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ABREVIATURAS 
 
BRIHH = Bloqueo de rama izquierda del haz de His 
CABG = Cirugía de revascularización coronaria 
CAI = Crecimiento de aurícula izquierda 
ECV = Enfermedad cardiovascular 
EKG = electrocardiograma 
E3V = Enfermedad de 3 vasos 
GRACE = global registry of acute coronary events 
IAMCEST = Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 
IAMSEST = Infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST  
ICP = Intervención coronaria percutánea 
HVI = Hipertrofia del ventrículo izquierdo 
LAVI = Índice de volumen de la aurícula izquierda 
OR = odds ratio 
QTc = Intervalo QT corregido 
RR = Riesgo relativo 
SCA = Síndrome coronario agudo 
SCASEST = Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 
SCACEST = Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 
TCI = Tronco coronario izquierdo 
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INTRODUCCIÓN 
 
Según la OMS(1) la primera causa de muerte en el mundo es la isquemia 
miocárdica, con más de 9 millones de muertes en el 2016 (1).“La dieta occidental y el 
sedentarismo influye en el aumento progresivo de la incidencia de cardiopatía 
isquémica en países en desarrollo, pero se espera una disminución de la mortalidad 
gracias al tratamiento oportuno del síndrome coronario agudo y las medidas 
preventivas”(2)  
El síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST) es el 
principal diagnóstico de ingreso y hospitalización en el contexto del síndrome 
coronario agudo (SCA)(3). En las últimas décadas la tendencia de SCASEST ha 
aumentado, mientras el síndrome coronario con elevación del segmento ST 
(SCACEST) ha disminuido, los pacientes con SCASEST son ancianos y presentan 
enfermedad coronaria más extensa por lo cual se prevé que los casos de SCASEST 
aumenten en las próximas décadas por mayor población anciana. La mortalidad es 
mayor en el SCACEST que SCASEST dentro de los primeros 30 días, pero es 
similar a los 6 meses.(4) 
De acuerdo a la OMS “En el 2014 hubo 422 millones adultos diabéticos a 
comparación de 1980 donde hubo 108 millones, casi se ha duplicado la prevalencia 
mundial de diabetes, ya que paso del 4,7% al 8,5% debido a un aumento del 
sobrepeso y obesidad. En los países en desarrollo, en el último decenio la 
prevalencia de diabetes se incrementó alarmantemente”(5)       
Dentro de las complicaciones macrovasculares de diabetes mellitus (DM) se 
encuentra la enfermedad coronaria, es un factor de riesgo mayor de enfermedad 
cardiovascular (ECV), aumenta el riesgo tres veces de presentar enfermedad 
coronaria. Los pacientes con DM tienen más incidencia de síndrome coronario 
agudo, mayor enfermedad multivaso, presentan clínica atípica o silente, mayor 
extensión de isquemia miocárdica y complicaciones post-infarto.(6) 
“Los pacientes con SCASEST diabéticos tienen más incidencia previa de ECV, 
mayor edad, enfermedad renal crónica e hipertensión arterial, presentan síntomas 
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atípicos con mayor frecuencia. Durante la hospitalización, tienen mayor 
predisposición a sufrir complicaciones como reinfarto, insuficiencia cardiaca, 
insuficiencia renal, ictus y hemorragia. Se demostró que en contexto de SCASEST 
que la DM se relacionó independientemente a mayor riesgo de mortalidad a los 30 
días y  al  año.”(7)  
El electrocardiograma (EKG) es una herramienta importante por su bajo coste, 
inmediatez, disponibilidad para el diagnóstico, pronóstico de reinfarto y mortalidad 
en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM). El EKG del ingreso proporciona 
valor importante para la estratificación de riesgo en pacientes con SCASEST. A 
partir de lo anterior, es posible decidir el manejo del paciente (tratamiento médico 
o invasivo), por lo cual conocer cuáles son las variables electrocardiográficas que 
se asocian a mortalidad es importante, para en un futuro realizar una estratificación 
de riesgo centrado en el EKG, para decidir un adecuado manejo del paciente en el 
menor tiempo posible en contexto del SCASEST.
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CAPITULO I: ASPECTOS GENERALES 
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El incremento de las enfermedades no trasmisibles y la esperanza de vida 
cobran vital importancia en que se presenten más casos de IAMSEST, por 
lo cual es importante analizar el EKG para estratificar el riesgo de estos 
pacientes por su disponibilidad y bajo costo. El propósito de la presente 
investigación es determinar la asociación entre las variables 
electrocardiográficas y la mortalidad en pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 que presentaron IAMSEST. Como V1 (variable de asociación): variables 
electrocardiográficas como V2 (variable de supervisión): mortalidad por 
infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST. La unidad de 
estudio son los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentaron 
IAMSEST. Como delimitación espacial, el Servicio de Cardiología del 
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, como delimitación temporal 
el periodo comprendido entre enero del 2014 a octubre del 2018. 
 
1.1.1. PROBLEMA GENERAL 
¿Cuáles son las variables electrocardiográficas asociadas a mortalidad por 
infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 
de Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018? 
 
1.1.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS 
1. ¿Cuáles son las alteraciones electrocardiográficas del segmento ST y 
onda T que se asocian a mortalidad por infarto agudo de miocardio sin 
elevación del segmento ST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el 
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 
a octubre del 2018? 
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2. ¿Cuáles son otras alteraciones electrocardiográficas que se asocian a 
mortalidad por infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018? 
 
3. ¿Cuál es la mortalidad por infarto agudo de miocardio sin elevación del 
segmento ST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentan 
alteraciones electrocardiográficas en el segmento ST, Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a octubre del 
2018? 
 
1.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
1.2.1. OBJETIVO GENERAL 
Conocer las variables electrocardiográficas asociadas a mortalidad por 
infarto de miocardio sin elevación del segmento ST en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 
de Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018. 
 
1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Conocer las alteraciones electrocardiográficas del segmento ST y onda T 
asociadas a mortalidad por infarto agudo de miocardio sin elevación del 
segmento ST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital 
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a 
octubre del 2018. 
 
2. Conocer otras alteraciones electrocardiográficas asociadas a mortalidad 
por infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018. 
 
 
3 
 
 
2. Conocer la mortalidad por infarto agudo de miocardio sin elevación del 
segmento ST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentan 
alteraciones electrocardiográficas en el segmento ST, Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a mayo del 2018. 
 
2.1. JUSTIFICACIÓN 
El IAMSEST, es un problema de relevancia por el aumento de la frecuencia 
de esta enfermedad en nuestra población. La mortalidad por IAMSEST se 
relaciona con el tiempo de inicio de los síntomas e ingreso al hospital, 
enfermedad cardiovascular previa, tratamiento oportuno, factor de riesgo 
cardiovascular (ejemplo diabetes), características clínicas, bioquímicas y 
electrocardiográficas, por lo cual se desarrollaron escalas para la estimación 
de mortalidad. 
 
Al ingreso del paciente a emergencia, el examen inicial es un EKG, que 
provee una mejor estratificación de riesgo y visión pronostica, dentro de las 
variables electrocardiográficas; la desviación del segmento ST se asocia a 
mayor mortalidad en SCA, la depresión del segmento ST en contexto de 
IAMSEST confiere peor pronóstico y mayor mortalidad, igualmente otras 
variables electrocardiográficas como el QTc o crecimiento de la aurícula 
izquierda. 
 
Existe un aumento de la prevalencia de diabetes en nuestro país, factor de 
riesgo cardiovascular mayor y factor independiente de mal pronóstico y 
mortalidad en contexto de IAMSEST, por lo cual surgió el interés de 
determinar las variables electrocardiográficas asociadas a mortalidad en 
esta población, que permitirá pronta estratificación de riesgo del paciente, 
toma de decisiones correctas y así dar un tratamiento oportuno, para el 
beneficio de nuestra población. 
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2.2. HIPOTESIS 
2.2.1. HIPÓTESIS GENERAL 
La depresión del segmento ST, crecimiento de la aurícula izquierda, Intervalo 
QTc son las variables electrocardiográficas asociadas a mortalidad por 
infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 
de Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018. 
  
2.2.2. HIPÓTESIS ESPECIFICAS 
1. La elevación del segmento ST en aVR, depresión del Segmento ST, 
inversión de la onda T son las alteraciones electrocardiográficas asociadas 
a mortalidad por infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018. 
 
2. La frecuencia cardiaca, crecimiento de la aurícula izquierda, el intervalo 
QTc son otras alteraciones electrocardiográficas que están asociadas a 
mortalidad por infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018. 
 
3. La mortalidad por infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento 
ST es alta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentan 
alteraciones electrocardiográficas del segmento ST en el Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a mayo del 2018. 
 
 
 
 
 
5 
 
2.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 
Variable de 
asociación 
Dimensión Indicador Valor final 
Tipos de 
variables 
1. VARIABLES 
ELECTROCARDI
OGRÁFICAS  
1.1. Alteraciones 
electrocardiográfi
cas del segmento 
ST y onda T 
1.1.1. Elevación 
del segmento ST 
en aVR 
Sin elevación 
0.5 a 1 mm 
 1 a 2 mm                           
Ordinal 
1.1.2. Depresión 
del segmento ST 
Sin depresión 
0,5 a 1 mm 
 1 mm a 2 mm 
≥ 2 mm                             
Ordinal 
1.1.3. Numero de 
derivadas con 
depresión del 
segmento ST. 
0 a 4 
derivaciones 
5-6 derivaciones 
≥ 7 derivaciones 
Ordinal 
1.1.4. 
Localización de la 
depresión del 
segmento ST  
Inferior 
Anterior 
lateral o apical 
Nominal 
1.1.5. onda T 
invertida 
Sin inversión 
1 a 2 mm 
≥ 2 mm  
Ordinal 
1.2. Otras 
alteraciones 
electrocardiográfi
cas 
1.2.1. Frecuencia 
cardiaca 
menor de 80 lpm 
80 a 100 lpm 
≥ 100 lpm 
 Ordinal 
1.2.2. 
Crecimiento de 
aurícula izquierda 
SI 
NO 
Nominal 
1.2.3. Intervalo 
QTc 
ms Numérica 
 
Variable de 
supervisión 
Indicador Valor final Tipo de Variable 
2. Mortalidad de 
IMASEST  
2.1. Mortalidad 
SI                    
NO 
Categórica nominal 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 
 
3.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
3.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 
Holmvang et al.(8) el segmento ST deprimido, en un umbral de 0.5 mm 
identifica a pacientes con mayor riesgo de mortalidad a corto y largo plazo 
después de IAMSEST y angina inestable. La tasa de muerte e infarto fue el 
doble en aquellos pacientes con depresión del segmento ST comparado con 
aquellos que tenían un cambio menor o ningún cambio en el segmento ST, 
el beneficio (reducción de riesgo de muerte e infarto) del tratamiento invasivo 
fue significativo en aquellos pacientes que presentaron depresión del 
segmento ST y mayor número de derivadas afectadas, estos pacientes 
tenían tres veces más incidencia de lesión del tronco coronario izquierdo. 
Respaldan el hecho que el EKG estándar sigue siendo un método 
económico de fácil acceso, para estratificar a los pacientes con angina de 
pecho. Cuando los datos de EKG se manejan cuidadosamente, el EKG 
proporciona información independiente sobre el pronóstico y el beneficio del 
tratamiento. Por lo tanto, sugieren que los datos cuantitativos de EKG y las 
mediciones de troponina deben considerarse como complementarios; 
constituyen las dos pruebas no invasivas más útiles en pacientes con 
SCASEST. El segmento ST deprimido debe incluirse en los modelos de 
riesgo para la evaluación del pronóstico en SCA. Además, cuando los 
recursos para la terapia de revascularización temprana son limitadas, un 
análisis cuidadoso del EKG podría ayudar a reconocer a los pacientes que 
podrían beneficiarse más de un tratamiento invasivo y, lo que es igualmente 
importante, qué los pacientes pueden asignarse inicialmente a un enfoque 
menos agresivo comenzando con tratamiento antitrombotico y referido a 
cateterismo cardíaco electivo basado en pruebas de estrés y síntomas. 
 
Savonitto et al.(9) realizaron el estudio “valor pronóstico del 
electrocardiograma de admisión en SCA”, tuvo como objetivo determinar el 
valor pronóstico de las varias presentaciones del ECG en contexto del SCA. 
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incluyeron 12 142 pacientes con signos electrocardiográficos de isquemia 
miocárdica de 373 hospitales de 13 ciudades de países desarrollados “en el 
EKG, el 22% de los pacientes tenía inversión de la onda T, el 28% tenía 
elevación del segmento ST, el 35% tenía depresión del segmento ST y el 
15% tenía una combinación de elevación y depresión”. La mortalidad a los 
30 días o reinfarto fue del 5.5% en pacientes con onda T invertida, 9.4% en 
aquellos con el segmento ST elevado, 10.5% en aquellos con segmento ST 
deprimido y del 12.4% en aquellos con depresión y elevación (p<0.001). “Las 
probabilidades de muerte o reinfarto a los 30 días fueron de odds ratio 
(OR)=1.68 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 1.36-2.08) en pacientes con 
el segmento ST elevado, 1.62 (IC 95%, 1.32-1.98) para aquellos con el 
segmento ST deprimido y 2.27 (IC 95%, 1.80-2.86) para aquellos con 
elevación y depresión combinadas”. Por lo cual el ECG al ingreso es 
altamente predictivo (pronostico) de muerte o reinfarto, el ECG permite una 
estratificación de riesgo inmediata en todo el espectro del SCA. 
 
Movahed et al.(4) en su estudio retrospectivo, incluyeron pacientes con 
diagnóstico de IAMSEST en mayores de 40 años. En total fueron 
seleccionados 1 400 234 pacientes, con edad promedio de 77.1 años, hubo 
un total de 179 361 fallecimientos, la proporción de varones fue de 51.2% y 
mujeres de 48.8%, la mortalidad disminuyo de 29.6% en 1988 a 11.3% en 
2004 ligado a un tratamiento invasivo temprano. En el IAMSEST la 
mortalidad es influido por factores como el sexo, edad, raza, comorbilidades, 
variables clínicas como presión arterial, frecuencia cardiaca, signos 
electrocardiográficos (variaciones en el segmento ST) e insuficiencia 
cardiaca.  
 
Tan et al.(10) en el estudio “Valor pronóstico comparativo de la onda T 
invertida y el segmento ST deprimido del electrocardiograma de ingreso en 
SCASEST”. “Los pacientes con onda T invertida o segmento ST deprimido 
tenían una mayor frecuencia de factores de riesgo cardiovascular, una clase 
Killip ≥ 2 y puntuaciones de GRACE más altas. La inversión de la onda T no 
se asoció independientemente con reinfarto, mortalidad dentro del hospital y 
acumulada a los 6 meses. En cambio, el segmento ST deprimido es un 
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predictor independiente de reinfarto, mortalidad dentro del hospital y 
acumulada a los 6 meses”. La inversión de la onda T en ≥ 6 derivadas no 
tuvieron altas tasas de mortalidad y reinfarto. El número y localización de 
inversión de la onda T no está asociado con resultados adversos, los 
pacientes con onda T invertida y segmento ST deprimido no experimentaron 
peores resultados que aquellos con solo depresión del segmento ST. 
 
Kaul et al.(11) estudiaron dos grupos de pacientes; 2282 pacientes de 
PARAGON-A y 8001 pacientes con SCASEST de GUSTO-IIb, donde se 
analizó la depresión del segmento ST por magnitud (sin segmento ST 
deprimido, segmento ST deprimido ≥ 1 mm y ≥ 2 mm) y distribución por 
regiones (anteroseptal, lateral, apical e inferior). “El segmento ST deprimido 
fue el más fuerte predictor de mortalidad en un año, los pacientes con 
segmento ST deprimido ≥ 2 mm tuvieron seis veces (OR: 5.73, IC 95 %: 2.8 
a 11.6) más probabilidades de morir dentro de un año que los pacientes sin 
segmento ST deprimido, otros predictores significativos de la mortalidad en 
un año, en orden decreciente de importancia fueron; la edad, EPOC grave, 
infarto de miocardio previo, insuficiencia cardíaca, enfermedad arterial 
periférica, diabetes, angioplastia coronaria percutánea previa y enfermedad 
cerebrovascular. Una estratificación adicional mostró que los pacientes con 
el segmento ST deprimido ≥ 2 mm en más de una localización tenían una 
mortalidad significativamente mayor a comparación de los que presentaron 
en una sola localización. Estos datos proporcionan nueva evidencia que 
respalda el poderoso valor pronóstico del electrocardiograma basal, en 
particular, la magnitud y distribución del segmento ST deprimido en predecir 
la mortalidad a corto y largo plazo”. 
 
Kosuge et al.(12) estudiaron 572 pacientes con SCASEST, admitidos en el 
Yokohama City University Medical Center, los pacientes con lesión  de tronco 
coronario izquierdo o enfermedad de tres vasos, tuvieron una frecuencia 
cardíaca más rápida, más alta prevalencia de clasificación de Killip ≥ II, 
diabetes mellitus, troponina T positiva y niveles altos de PCR, CPK-MB y 
Pro-BNP, que los pacientes sin afectación de tronco coronario izquierdo o 
enfermedad grave de tres vasos. Demostraron que el segmento ST elevado 
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en la derivada aVR ≥ 1 mm fue el predictor más preciso de lesión tronco 
coronario izquierdo (TCI) y enfermedad de 3 vasos (E3V) con sensibilidad 
del 80 %, especificidad del 93 %, valor predictivo negativo de 98 % y valor 
predictivo negativo 58 %, la derivada aVR tiene una posición única porque 
el extremo positivo está orientado hacia la parte superior derecho del 
corazón y mira a la cavidad ventricular izquierda desde el hombro derecho 
por lo tanto es conocido como la “derivada de la cavidad” que reflejaría una 
isquemia subendocardica global y probablemente requeriría urgente cirugía 
de revascularización coronaria. El segmento ST deprimido en ≥ 7 
derivaciones y el segmento ST elevado en la derivada aVR, reflejaría 
afectación subendocardica extensa (circunferencial). Concluyeron que el 
ECG es una herramienta clínica disponible, económica, no invasiva y tiene 
un papel principal en el diagnóstico y estratificación inmediata del SCASEST 
y proporciona una información pronostica valiosa. 
 
Barrabés et al.(13) estudiaron 432 pacientes que ingresaron a la unidad de 
cuidados coronarios del Hospital Vall d’Hebron, los pacientes con mayor 
mortalidad intrahospitalaria fueron de mayor edad, sexo femenino, alta 
prevalencia de  diabetes mellitus, enfermedad vascular periférica y angina 
previa. La extensión y magnitud del segmento ST deprimido en el ECG de 
admisión se asoció a muerte intrahospitalaria y la localización provee 
información adicional pronostica. La depresión del segmento ST en 
derivadas inferiores y laterales estaban relacionadas con la mortalidad 
intrahospitalaria en SCASEST, las ondas T negativas no se relacionaron con 
la mortalidad intrahospitalaria. La depresión del segmento ST en las 
derivadas laterales se asoció a mayor tasa de muerte, reinfarto, lesión TCI o 
E3V, fracción de eyección baja. Después del análisis multivarible la 
depresión en el segmento ST en las derivadas lateras fue significativa en la 
predicción de riesgo de mortalidad intrahospitalaria (p=0.023). 
 
Bayés de Luna.(14) “el ST deprimido solo en las derivadas V1-V4, 
corresponde a una obstrucción total con colaterales (precondicionamiento) u 
obstrucción parcial de la descendente anterior aproximadamente en 80% de 
casos. En general, el ST deprimido en V1 es mínimo o inexistente con onda 
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T positiva y alta en V2 y V3. Además, podría corresponder a una imagen 
equivalente de SCACEST (obstrucción de la arteria circunfleja con ST 
deprimido evidente en V1), sin onda T positiva en V1, V2, de igual manera 
suele presentarse ST elevado en derivadas laterales o inferiores (puede ser 
mínimo o inexistente).” 
 
Jiménez-Candil et al.(15) realizaron el estudio “Pronóstico hospitalario del 
SCASEST determinado por una nueva escala de riesgo integrada por 
variables electrocardiográficas obtenidas al ingreso” (15). Donde construyeron 
una escala de riesgo basada en el EKG para el pronóstico hospitalario 
(mortalidad e isquemia recurrente) en SCASEST, se evaluaron variables 
electrocardiográficas: depresión del segmento ST, QTc, frecuencia cardiaca, 
CAI, ondas Q patológicas, onda T invertida, duración del complejo QRS, 
crecimiento ventricular izquierdo. Donde 3 variables mostraron poder 
pronostico independiente para mortalidad e isquemia recurrente: depresión 
del segmento ST ≥ 0.5 mm (OR: 2.5; p < 0.001), QTc ≥ 450 ms (OR: 3,8; p 
< 0,.001), crecimiento de aurícula izquierda (OR: 1.8; p = 0.01). 
 
Aproximadamente la mitad de pacientes con SCASEST no muestra 
alteraciones en el segmento ST a su arribo al hospital. De ahí parte el interés 
para estudiar otras variables del EKG que lograrían proporcionar información 
adicional y complementaria, se evidencio que la isquemia altera la duración 
del intervalo QT, aumenta la heterogeneidad de la repolarización (se 
manifiesta con un aumento en la dispersión del QT), esto prolonga el 
intervalo QT. El intervalo QT corregido (QTc) ≥ 450 ms al ingreso se asocia 
significativamente a efectos adversos a corto y largo plazo. El intervalo QTc 
no se interpretó en un aumento de arritmias ventriculares, sino a un aumento 
de nuevos eventos coronarios agudos. Lo cual permitiría presumir que el 
intervalo QTc dependería de la extensión de la enfermedad ateroesclerótica 
coronaria subclínica o la severidad de la isquemia miocárdica subyacente. 
“La asociación entre la duración del QTc y los niveles de troponina T, 
permiten subir un escalón más en la compleja relación fisiopatológica del 
intervalo QT en el contexto de la isquemia miocárdica aguda y de su 
severidad”.(16) 
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Moller.(17) en el estudio retrospectivo donde seleccionaron a 314 admitidos 
St Mary’s Hospital-Rochester, evaluaron el volumen de la aurícula izquierda 
como predictor de mortalidad de IAM, concluyeron que el incremento del 
volumen auricular izquierdo (volumen índice > 32 ml/m2) por medio de 
ecocardiografía se asocia a un pobre pronostico en pacientes con IAM, de 
acuerdo con el presente y varios estudios previos demuestran que la 
disfunción diastólica avanzada, caracterizada por un aumento de la relación 
E/A y el acortamiento del tiempo de desaceleración de la E, está fuertemente 
asociada con un incremento de la mortalidad. Con lo citado anteriormente 
podríamos decir que los pacientes con IAMSEST con afectación 
subendocardica circunferencial, tienen disfunción diastólica ventricular 
izquierda, se vería reflejado en un aumento del volumen auricular izquierdo, 
consecuentemente dilatando la pared auricular y esto a su vez se reflejaría 
en la onda P del ECG. 
 
Beinart et al.(18) estudio prospectivo donde evaluaron el índice de volumen 
auricular izquierdo (LAVI) como predictor de mortalidad en IAM. Concluyeron 
que el LAVI ≥ 32 ml/m2 (IC 95 %, RR 1.25 to 3.96, p = 0.006), edad, clase 
Killip ≥ 2, patrón restrictivo de llenado ventricular izquierdo y diabetes son 
predictores independientes de mortalidad en infarto agudo de miocardio a 
largo plazo. La disfunción diastólica ventricular izquierda está bien 
establecida como marcador para la estratificación de riesgo en IAM, el 
volumen auricular izquierdo está influenciado por la presión de llenado 
ventricular izquierdo.  
 
Kovar et al.(19) los pacientes con frecuencia cardiaca de ingreso > 100 
latidos/min eran de mayor edad, sexo femenino y de raza negra. La 
prevalencia de hipertensión, diabetes mellitus, enfermedades vasculares 
periféricas e insuficiencia cardíaca fue mayor en pacientes con frecuencia 
cardiaca alta. La frecuencia cardiaca elevada, tiene riesgo incrementado de 
mortalidad a corto y largo plazo en SCA, sobre todo la frecuencia cardiaca 
mayor de 100 latidos/min es un fuerte predictor de riesgo para la mortalidad 
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a los 30 días. La frecuencia cardiaca elevada incrementa en un 36% el riesgo 
de muerte en paciente con SCASEST. 
 
Donaohe et al.(20) la diabetes se asoció independientemente con una 
elevada mortalidad a los 30 días y al año después de SCASEST, mayor 
enfermedad multivaso “A pesar de las terapias modernas para el SCA, la 
diabetes confiere un mayor riesgo de mortalidad independiente significativo 
a los 30 días y un año después del SCA”. Hita et al. (21) demostraron que 
los pacientes diabéticos con SCASEST tienen un peor pronóstico a 
comparación de los no diabéticos. Los diabéticos que no presentaron SCA 
tienen riesgo similar de presentar SCA que en los pacientes no diabéticos 
que tuvieron SCA. “Según la AHA la diabetes es un equivalente de ECV y 
no solo un factor de riesgo.” Dotevall et al.(22) “la mortalidad de SCA 
intrahospitalaria aumentó significativamente en las mujeres diabéticas en 
frente a las no diabéticas, independientemente de la edad, mientras que la 
diferencia en los hombres no fue significativa”.(22) 
 
3.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES 
 
Rocha y Mori.(23) en el “Registro Nacional de Infarto Agudo de Miocardio II 
(RENIMA II)”(23), se incluyeron 1609 pacientes con IAM atendidos en los 
principales hospitales y clínicas del Perú. En el EKG se registró que un 64% 
de los pacientes presento elevación del segmento ST frente a un 33.7% que 
tuvo el segmento ST deprimido, solo el 2.3% presento bloqueo de rama 
izquierdo del haz de his (BRIHH) nuevo. El 68.8% de varones presento el 
segmento ST elevado (p<0.05), en las mujeres primo el segmento ST 
deprimido 49% (p<0.05).  El promedio de edad en las mujeres fue mayor 
77.1 ± 12 años a comparación de los varones que fue de 66 ± 12 años. El 
factor de riesgo más frecuente fue la hipertensión con un 62.9% seguido de 
la dislipidemia con un 42.9% y un 33.1% presento diabetes. la mortalidad 
general fue de 4.9%.   
 
 
 
13 
 
Oliver y Ríos.(24) estudiaron las “Características clínicas, morbilidad y 
mortalidad de los pacientes con SCA y el segmento ST elevado en la 
derivada aVR"(24), incluyeron a 219 pacientes ingresados a la Unidad de 
Cuidados Coronarios del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en un periodo 
de 2 años, los pacientes que presentaron al ingreso supradesnivel del 
segmento ST en aVR se asociaron a una clase Killip ≥ 2, mayor edad, mayor 
frecuencia cardiaca, fracción de eyección disminuido, lesiones severas de 
TCI o E3V. Del grupo con elevación el ST en aVR el 88.5% tuvo depresión 
del segmento ST, el SCA más prevalente fue IAMSEST (38.5%), la lesión de 
TCI o E3V se presentó en el 50%. “La mortalidad general fue de 15.4% en 
el grupo con segmento ST elevado en aVR frente al 6.6% del grupo sin 
segmento ST elevado en aVR. Como ya se mencionó anteriormente la 
derivada aVR es conocida como la derivada de la cavidad ventricular 
izquierda que reflejaría una isquemia subendocardica circunferencial 
relacionada habitualmente con lesión de TCI o E3V, lo cual produce un 
aumento súbito de la presión al final de la diástole (telediastolico), esto 
produce consecuentemente una isquemia subendocardica extensa. En el 
EKG se traduciría con la elevación del ST en aVR por la dirección del vector 
eléctrico de isquemia subendocardica hacia el hombro derecho, esto se 
asociaría con depresión del ST mas ondas T invertidas en las precordiales 
laterales” (24). 
 
3.2. MARCO CONCEPTUAL 
3.2.1. VARIABLES ELECTROCARDIOGRÁFICAS 
3.2.1.1. ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRÁFICAS DEL SEGMENTO ST 
Y LA ONDA T 
 
A. ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN aVR. 
 
DEFINICIÓN OPERACIONAL: segmento ST encima de la línea basal 
(isoeléctrica) ≥ 0,5 mm (0,05 mV), medido a 20 ms después del punto 
J en la derivada aVR.(24) 
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DEFINICIÓN CONCEPTUAL: El segmento ST se inicia en el punto J 
y termina al comienzo de la onda T se define como elevado (≥ 0,5 
mm) al relacionarlo con la línea basal (isoeléctrica) del segmento PR 
o segmento TP en la derivada aVR. 
 
“Por la dirección del vector eléctrico de isquemia subendocardica 
hacia el hombro derecho, en el EKG se traduciría como elevación del 
ST en aVR, esto se asociaría con depresión del ST mas ondas T 
invertidas en las precordiales laterales”.(24) 
 
B. DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST 
 
DEFINICIÓN OPERACIONAL: segmento ST debajo de la línea basal 
(isoeléctrica) ≥ 0,5 mm (0,05 mV) en dos derivaciones contiguas, 
medido a 80 ms después del punto J.(10,25) 
 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: el segmento ST se inicia en el punto J 
y termina al comienzo de la onda T se define como deprimido (≥ 0,5 
mm) al relacionarlo con la línea basal (isoeléctrica) del segmento PR 
o segmento TP, causado por lesión subendocardica, impregnación 
digitalica, bloqueo de rama derecha, hipertrofia ventricular izquierda 
con sobrecarga de volumen, extrasístole ventricular, ritmo de 
marcapaso ventricular, tromboembolismo pulmonar, hiperpotasemia, 
hipopotasemia, hipocalemia.(26)  
 
En contexto de un síndrome coronario agudo, la isquemia produce un 
resultado intrincado respecto a las propiedades eléctricas de los 
miocardiocitos que depende del tiempo. La isquemia aguda grave 
disminuye el potencial de membrana en reposo y acorta la duración 
del potencial de acción de los miocardiocitos. Estos cambios 
determinan una diferencia de voltaje entre el área no isquémica e 
isquémica, la corriente fluye entre estas áreas por la diferencia de 
voltaje, a esto se le nombra “corriente de lesión” que se traduce en el 
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EKG como depresión del segmento ST, esto es un signo de isquemia 
y lesión del miocardio subendocardico. ”El vector ST se dirige hacia 
el miocardio subendocardico y la cavidad ventricular izquierda, de 
forma que las derivaciones situadas en la superficie (p. ej., 
precordiales anteriores, laterales) muestran depresión del segmento 
ST recíprocamente se puede presentar elevación del segmento ST 
en aVR.”(27) 
 
C. NUMERO DE DERIVADAS CON DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST 
 
DEFINICIÓN OPERACIONAL: número de derivadas con depresión 
del segmento ST ≥ 0.5mm.  
 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: número de derivadas con depresión 
del segmento ST ≥ 0.5mm, es importante porque a mayor número de 
precordiales afectadas mayor isquemia subendocardica 
circunferencial. 
 
D. LOCALIZACIÓN DE LA DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST 
 
DEFINICIÓN OPERACIONAL: La localización con mayor suma de 
amplitudes con infradesnivel del segmento ST ≥ 0.5mm como mínimo 
en dos derivadas, definidas como: anterior (V2-V4), lateral o apical 
(V5, V6 o I, aVL) e inferior (II, III, aVF). 
 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: La localización con mayor suma de 
amplitudes con infradesnivel del segmento ST ≥ 0.5mm, el vector de 
isquemia subendocardica es opuesto en las derivadas precordiales 
ubicadas en la superficie, a mayor amplitud de infradesnivel del ST en 
esta área, mayor extensión del área isquémica subendocardica.  
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E. ONDA T INVERTIDA  
 
DEFINICIÓN OPERACIONAL: onda T invertida ≥ 0,1 mV (1mm) en 
dos derivaciones contiguas con una onda R prominente o cociente 
R/S >1(28) . 
 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: la onda T representa la repolarización 
normal de los ventrículos, comienza en el epicardio superficial de los 
ventrículos y avanza en profundidad a través de la pared ventricular 
hasta alcanzar el endocardio, onda T normal es asimétrico, asciende 
lento y presenta un descenso más rápido. La onda T anormal, 
representa una alteración de la repolarización ventricular. La 
repolarización anómala se inicia en la superficie epicárdica o 
endocárdica de los ventrículos. Cuando comienza en la superficie del 
epicardio ventricular, avanza en profundidad a través de las paredes 
ventriculares hasta el endocárdio, como ocurre habitualmente, pero a 
menor velocidad, y se produce una onda T ascendente y sumamente 
alta. Cuando se inicia en la superficie endocárdica de los ventrículos, 
avanza hasta alcanzar la superficie epicárdica, y da lugar a una onda 
T invertida. La alteración de la repolarización ventricular se da en los 
siguientes casos: hipertrofia ventricular, isquemia miocárdica, 
pericarditis, miocarditis, bloqueo de rama del haz de His, arritmias 
ventriculares ectópicas, alteraciones electrolíticas (p. ej., 
hiperpotasemia), antiarrítmicos (p. ej., quinidina, procainamida), 
deportistas, hiperventilación.(25) 
  
En la cuarta definición universal del infarto de miocardio, los signos 
electrocardiográficos de isquemia miocárdica con depresión del 
segmento ST y cambios de la onda T en ausencia de hipertrofia de 
ventrículo izquierdo y BRIHH son: “depresión del ST nuevo, horizontal 
o descendiente ≥ 0.05 mV en dos derivadas adyacentes u onda T 
invertida ≥ 0.1 mV en dos derivadas adyacentes con una onda R 
prominente o cociente R/S >1”(28) 
 
 
 
17 
 
3.2.1.2. OTRAS VARIABLES ELECTROCARDIOGRÁFICAS 
 
A. FRECUENCIA CARDIACA 
 
DEFINICIÓN OPERACIONAL: número de contracciones del corazón 
en un minuto obtenido por la división de 60s por la distancia entre dos 
RR consecutivos medida en segundos(25,26). 
 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: número de contracciones del corazón 
en un periodo de tiempo generalmente en un minuto, por estimulo 
eléctrico de las células marcapasos del sistema eléctrico del corazón 
que se caracterizan por sufrir despolarización espontanea rítmica. El 
marcapaso del corazón es el nodo sinusal por presentar una 
despolarización mayor que el NAV y el sistema His-Purkinje a una 
razón de 60 a 100 latidos/minutos.(25,26) 
 
La frecuencia cardiaca es uno de los determinantes de requisitos de 
energía por parte de cardiomiocitos, la frecuencia cardiaca elevada 
incrementa los requisitos de oxígeno y puede potenciar la isquemia 
miocárdica. Un desequilibrio autonómico, con un incremento de 
actividad simpática y sensibilidad a la noradrenalina eleva la 
frecuencia cardiaca y se asocia a resultados adversos. En pacientes 
diabéticos puede haber disfunción parasimpática, la ateroesclerosis 
severa también se asocia a elevación de la frecuencia cardiaca. Todo 
esto es corroborado por el efecto beneficioso de la terapia con beta-
bloqueantes para reducir la frecuencia cardiaca.(19,29)  
 
B. CRECIMIENTO DE AURÍCULA IZQUIERDA 
 
DEFINICIÓN OPERACIONAL: Onda P bifásica en V1 o V2, 
componente negativo ≥ 0,04 s y 0,1 mV (15,25). 
 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: el incremento del tamaño de la aurícula 
izquierda (AI) es más por dilatación que hipertrofia, debido al 
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incremento de presión en la AI (sobrecarga), causada por: estenosis 
e insuficiencia de la válvula mitral, infarto agudo de miocardio, 
insuficiencia cardíaca izquierda e Hipertrofia de ventrículo izquierdo 
por diferentes causas como: estenosis o insuficiencia aórtica, 
hipertensión arterial, miocardiopatía hipertrófica.(25)  
 
Durante la diástole ventricular, la aurícula izquierda está expuesta a 
la presión de la cavidad ventricular izquierda a través de la válvula 
mitral abierta. A consecuencia del IAM puede presentarse disfunción 
ventricular izquierda consecuentemente producirá incremento de 
volumen en la AI y por ende dilatación de esta cámara.(17)  
 
C. INTERVALO QT CORREGIDO 
 
DEFINICIÓN OPERACIONAL: medida comprendida desde comienzo 
del complejo QRS al término de la onda T, corregido de acuerdo a la 
frecuencia cardiaca, calculado por medio de la fórmula de Bazett, de 
preferencia en II, V5 o V6.(15,25,30) 
 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: el intervalo QT es el tiempo total de 
despolarización y repolarización ventricular, varía de acuerdo a la 
frecuencia cardiaca, por lo cual es corregido. El intervalo QT 
prolongando expresa enlentecimiento de la repolarización por la 
alteración de los canales de K+ que disminuyen su salida, canales de 
Na+ o Ca2+ que incrementan su ingreso. Puede ser causado por 
isquemia e infarto agudo de miocardio, pericarditis, hipertrofia de 
ventrículo izquierdo (HVI), miocarditis aguda, hipotermia, 
bradiarritmias, alteraciones electrolíticas (hipokalemia, hipocalcemia, 
hipomagnesemia), medicamentos (haloperidol, risperidona, sotalol, 
procainamida, amiodarona, fenotiacinas, antidepresivos tricíclicos, 
macrolidos, ketoconazol, pentamidina), órganos fosforados, dietas 
liquidas proteicas, enfermedad cerebrovascular, traumatismo 
encefalocranel, hemorragia subaracnoidea, síndrome QT largo 
congénito.(25,26) 
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“Hay diversos procesos en que la isquemia miocárdica aguda estaría  
implicados en el intervalo QT prolongado como: desequilibrio de la 
respuesta del miocardiocito a las catecolaminas o al estímulo 
colinérgica, alteración de las corrientes iónicas de Ca2+, Na+  o K+ y 
variación de la concentración intracelular de hidrogeniones”(16) 
 
3.2.2. MORTALIDAD EN INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN 
DEL SEGMENTO ST 
3.2.2.1. MORTALIDAD       
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
DEFINICIÓN OPERACIONAL: pacientes diabéticos con diagnóstico de 
IAMSEST que fallecieron dentro de los 30 días del ingreso 
hospitalario.(20) 
 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: La mortalidad es el indicador 
epidemiológico que mide la frecuencia del evento muerte, relaciona el 
número de muertes (a) entre el total de la población expuesta al riesgo 
de morir (a+b) y se expresa como una proporción (a/a+b).(31) 
 
“La mortalidad manifiesta la proporción con la que se presenta la muerte 
en una población en un momento dado, es una medida de naturaleza 
estrictamente poblacional. En conclusión, la mortalidad expresa la 
variación de las muertes ocurridas en las poblaciones a través del tiempo 
y el espacio”(32) 
 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO 
ST 
 
El IAMSEST se diagnostica mediante los siguientes criterios(28): 
“determinación de un aumento o descenso de los niveles de 
biomarcadores cardiacos (preferiblemente cTn) con al menos un valor 
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por encima del p99 del límite superior de referencia y con al menos uno 
de los siguientes: 
 
 Síntomas de isquemia. (28) 
 Nuevos cambios significativos del segmento ST-T o nuevo BRIHH. 
 Aparición de ondas Q patológicas. (28) 
 Pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o 
nuevas anomalías regionales en el movimiento de la pared.  (28) 
 Identificación de un trombo intracoronario en la angiografía o la 
autopsia.(28) 
 
“En el contexto de IAM tipo 1, la rotura o erosión de una placa 
ateromatosa da como resultado la formación de un trombo en la luz 
arterial que obstruye este, consecuentemente un desequilibrio entre la 
demanda y aporte de O2, que provoca isquemia hasta la necrosis de las 
células miocárdicas según el grado de severidad de la obstrucción”.(7) 
 
La placa rota o erosionada produce agregación plaquetaria, estas 
quedan inmediatamente expuestas al factor de von Willebrand y a las 
fibras de colágeno presentes en la cubierta de la placa, las plaquetas 
activadas liberan tromboxano A2, serotonia, ADP, Ca2+, fibrinógeno, factor 
de von Willebrand, factor V de la coagulación. Los tres primeros factores 
ya mencionados amplifican la agregación plaquetaria, el tromboxano A2 
y serotonia producen vasoconstricción. Un receptor de suma importancia 
es la GP IIa/IIIb plaquetaria que se une al factor de von Willebrand y 
fribrinogeno, este último produce puentes intercelulares en las plaquetas 
y forma el tapón plaquetario. Al quedar expuesta el factor tisular por las 
células endoteliales dañadas (la inflamación produce mayor expresión 
del factor tisular en las células endoteliales por ende mayor riesgo 
coagulación), se inicia la vía extrínseca de la coagulación, que produce 
activación del factor VII mas el Ca2+ activa al factor X, el factor X activado 
más el factor V activado y Ca2+, transforma a la protrombina en trombina 
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y este transforma el fibrinógeno por acción enzimática a fibrina por lo cual 
se forma el trombo que ocluye la luz arterial coronaria.(7,25,27) 
 
El flujo sanguíneo reducido por la obstrucción de la luz arterial coronaria 
produce un desequilibrio en el aporte y demanda de O2 por lo cual se 
produce isquemia de las células miocardicas. Al inicio se genera una 
reducción en la producción de ATP, entonces la energía se produce por 
la vía anaerobia, produciendo acumulación de ácido láctico. Flujo 
sanguíneo miocárdico en reposo es de 70-80ml de sangre por minuto por 
100 g de tejido cardiaco en ejercicio intenso llega a 300-400 ml, la 
extracción de oxígeno en reposo es de 75% y 90% en ejercicio intenso. 
Debido a la dependencia de oxigeno del miocardio, la disminución de 
flujo sanguíneo severo, provoca isquemia grave y alteración en la 
contractibilidad por disminución de ATP. Cuando la isquemia intensa 
dura más de 20 a 30 min se origina la necrosis de los cardiomiocitos 
(daño irreversible del tejido miocárdico). En condiciones normales el 
miocardio subendocardico es más susceptible a isquemia por ser el área 
de miocardio menos perfundida, al producirse una obstrucción parcial por 
un trombo hay disminución del flujo coronario y si es prolongado 
producirá un infarto subendocardico, que en líneas generales es un 
IAMSEST(25,33,34). 
 
La hiperglicemia es un factor desencadenante de las complicaciones de 
la diabetes mellitus, propicia la producción de especies reactivas de 
oxigeno que causarían daño e inflamación endotelial, produce oxidación 
y glicación de la LDL haciéndola más aterogenica, produce un estado 
hipercoagulante.(27) Todos estos factores causados por la hiperglicemia 
producen enfermedad coronaria macro y microvascular. (28) 
 
 
 
 
 
 
 
 
22 
 
 
CAPITULO III: PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
3.1. DISEÑOS DE LA INVESTIGACIÓN 
LÍNEA DE INVESTIGACIÓN. 
 
Dentro de las prioridades de investigación en EsSalud 2016-2018 se centran, 
las enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus. 
 
Línea de investigación: “Mortalidad por IAMSEST” 
 
TIPO DE INVESTIGACIÓN. 
 
 Según la intervención del investigador: Observacional. (28)  
 Según el número de mediciones de las variables a estudiar: 
Transversal. (28)  
 Según el número de variables a analizar: Analítico.  (28) 
 Según la planificación de toma de datos: Retrospectivo.  (28)  
 Diseño de la investigación: Epidemiológico de prevalencia.  (28) 
 
NIVEL DE INVESTIGACIÓN 
 
Tercer nivel de investigación: RELACIONAL. Esto permite relacionar dos 
variables, en este caso las variables electrocardiográficas con la mortalidad 
de infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2. 
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3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA. 
 
POBLACIÓN. 
 
La población de estudio son los pacientes con diagnóstico de DM tipo 2 que 
presentaron IAMSEST en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 
de Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018. 
 
MUESTRA. 
 
Muestreo por conveniencia, porque de 926 pacientes solo 71 cumplieron los 
criterios de inclusión y exclusión, por lo cual se decidió trabajar con todos los 
pacientes que cumplieron estos criterios.  
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 
 
- Criterios de inclusión: 
 
 Pacientes mayores de 50 años. 
 Pacientes con diagnóstico de IMASEST atendidos en el servicio 
de cardiología del HNGAI. 
 Pacientes con antecedente de DM tipo 2, diagnosticado antes del 
ingreso. 
 Primer electrocardiograma de ingreso con calibración estándar: 
velocidad 25 mm/s y amplitud 10 mm/mV, el cual se realizó dentro 
de las 24 horas del comienzo de los síntomas del SCA. 
 
- Criterios de exclusión: 
 
 Pacientes con historia clínica sin EKG o EKG ilegible. 
 Pacientes con segmento ST elevado transitorio. 
 Pacientes con EKG que presenten BRIHH y/o HVI. 
 Alteraciones electrolíticas. 
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 Paciente con diagnóstico de otras patologías cardiovasculares 
graves. 
 Pacientes con diagnóstico de ERC estadio V. 
 Paciente con enfermedades graves activas: trauma, sepsis, ECV, 
post-operados. 
 Pacientes con historias clínicas incompletas. 
 
3.3. MÉTODO APLICADO A LA INVESTIGACIÓN 
Método proviene etimológicamente del latín methodus y del griego méthodos  
Que significa el camino para alcanzar un resultado. Al referimos al método 
de investigación científica, constituyen el camino para alcanzar conocimiento 
científico. El método aplicado a esta investigación es el método 
inductivo.(35)  
 
3.4. TÉCNICAS, FUENTES E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN PARA 
LA RECOLECCIÓN DE DATOS 
TÉCNICA 
 
Se ha realizado recolección de datos mediante la técnica de la 
“documentación”, la estrategia es copiar lo datos de las historias clínicas de 
los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión en una 
ficha de recolección de datos. 
 
INSTRUMENTO 
 
Ficha de recolección de datos. 
 
3.5. VALIDACIÓN DE CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 
La validación de contrastación de hipótesis se realizó mediante las pruebas 
estadísticas de Chi-cuadrado (x2) para las variables categóricas, U de Mann-
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Whitney para las variables ordinales y t de Student para la variable numérica 
con distribución normal, se utilizó el Software estadístico SPSS 23. 
 
3.6. PLAN DE RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE DATOS 
 
o Se presentó la carta de aceptación del trabajo de investigación por el 
Jefe de Departamento de Medicina Especializada II y el Jefe del 
Servicio de Cardiología, la cual fue aceptada. 
o Se presentó el trabajo de investigación a la Oficina de Capacitación y 
Docencia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. 
o Luego fue revisada y aprobada por el comité de ética y el comité de 
investigación del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. 
o Posteriormente fue aprobada por el gerente del Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen para así acceder al archivo de historias 
clínicas. 
o Se ha copiado los datos de las historias clínicas de los pacientes que 
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión en la ficha de 
recolección de datos y se ha analizado respectivamente sus 
electrocardiogramas. 
o Se procedió a elaborar la base de datos en el Software Microsoft 
Excel, luego o los datos fueron procesados en el Software estadístico 
SPSS 23 para su respectivo análisis. 
o Con los resultados se elaboró las tablas y gráficos en el Software 
Microsoft Excel. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
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RESULTADOS 
Desde enero del 2014 hasta octubre del 2018, ingresaron 926 pacientes con 
diagnóstico de SCA al Servicio de Cardiología del Hospital Nacional Guillermo 
Irigoyen, solo 71 cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, de ellos 20 
pacientes fallecieron (28.1%) dentro de los 30 días tras el ingreso hospitalario. 
 
El objetivo general es conocer las variables electrocardiográficas asociadas a 
mortalidad por infarto de miocardio sin elevación del segmento ST en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de 
Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018, por lo cual se plantearon 3 objetivos 
específicos: 
 
El primer objetivo es conocer las alteraciones electrocardiográficas del segmento 
ST y onda T asociadas a mortalidad por infarto agudo de miocardio sin elevación 
del segmento ST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018. 
 
Al analizar la asociación de la elevación del segmento ST en aVR y la mortalidad 
de IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se observa 14 (19.7%) 
pacientes fallecieron del grupo con elevación del segmento ST en aVR ≥ 1mm 
dentro de los 30 días tras el ingreso hospitalario, 6 (8.4%) fallecieron del grupo con 
elevación de segmento ST de 0.5 a 1mm y ninguno falleció del grupo sin elevación 
del segmento ST en aVR. La mortalidad fue significativamente alta en aquellos 
pacientes con elevación del segmento ST en aVR ≥ 1mm en comparación de los 
otros grupos. 
 
El análisis estadístico mediante la prueba de U de Mann-Whitney con un nivel de 
significancia de 0.05, se obtuvo un valor de 112 con p<0.001, lo cual indica que si 
existe asociación estadísticamente significativa entre la elevación del segmento ST 
en aVR y la mortalidad de IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.  
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Los pacientes con elevación del segmento ST en aVR ≥ 1mm tienen 14 veces más 
probabilidades de morir dentro los 30 días tras el ingreso hospitalario, en 
comparación de los pacientes con elevación del segmento ST en aVR < 1mm (odds 
ratio [OR] 14.667, p<0.001). Ver tabla 1 y grafico 1.  
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TABLA 1 
ASOCIACIÓN DE LA ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN AVR CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON, DIABETES MELLITUS TIPO 2. HOSPITAL 
NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12) 
 
U de Mann-Whitney=112 
p<0.001 
 
  
Elevación del segmento ST en 
aVR 
Mortalidad de IAMSEST     
SI NO TOTAL 
N % N % N % 
Sin elevación 0 0 37 52.1 37 52.1 
0.5 a 1mm 6 8.4 7 9.9 13 18.3 
≥ 1mm 14 19.7 7 9.9 21 29.6 
TOTAL 20 28.1 51 71.9 71 100 
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GRAFICO 1 
ASOCIACIÓN DE LA ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN AVR CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON, DIABETES MELLITUS TIPO 2. HOSPITAL 
NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018. 
 
Fuente: TABLA 1 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12
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Al analizar la asociación de la depresión del segmento ST y la mortalidad de 
IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se observa 31 (43.7%) 
pacientes sin segmento ST deprimido ninguno falleció dentro de los 30 días tras el 
ingreso hospitalario, del grupo con depresión del segmento ST de 0.5 a 1mm 
fallecieron 2 (2.8%), a comparación del grupo con depresión del segmento ST de 1 
a 2mm en el cual fallecieron 4 (5.6%) y del grupo con segmento ST deprimido ≥ 
2mm de 18 pacientes, 14 (19.7%) fallecieron. La mortalidad fue significativamente 
alta en aquellos pacientes con segmento ST deprimido ≥ 2mm en comparación de 
los otros grupos.  
 
El análisis estadístico mediante la prueba de U de Mann-Whitney con un nivel de 
significancia de 0.05, se obtuvo un valor de 122 con p<0.001, lo cual indica que si 
existe asociación estadísticamente significativa entre la depresión del segmento ST 
y la mortalidad de IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.  
 
Los pacientes con el segmento ST deprimido ≥ 2 mm tienen 14 veces más 
probabilidades de morir dentro los 30 días tras el ingreso hospitalario, en 
comparación de los pacientes con depresión del segmento ST < 2mm (OR: 14.6, 
IC 95%: 4.2 a 50.9, p<0,001). Ver tabla 2 y grafico 2. 
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TABLA 2 
“ASOCIACIÓN DE LA DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN 
ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON, DIABETES MELLITUS TIPO 2”(8). HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO 
ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
  
Depresión del segmento ST 
Mortalidad de IAMSEST     
SI NO TOTAL 
N % N % N % 
Sin depresión 0 0 31 43.7 31 43.7 
0.5 a 1mm 2 2.8 7 9.9 9 12.7 
1 a 2mm 4 5.6 6 8.4 10 14 
≥ 2mm 14 19.7 7 9.9 21 29.6 
TOTAL 20 28.1 51 71.9 71 100 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12 
 
U de Mann-Whitney=122 
p<0.001 
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GRAFICO 2 
“ASOCIACIÓN DE LA DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN 
ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON, DIABETES MELLITUS TIPO 2”(7). HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO 
ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
 
Fuente: TABLA 2 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12
0
2
4
14
31
7
6
7
0
5
10
15
20
25
30
35
Sin depresión 0,5 a 1mm 1 a 2mm ≥ 2mm
Depresión del segmento ST
N
u
m
e
ro
 d
e
 p
a
c
ie
n
te
s
Mortalidad de IAMSEST
SI NO
 
 
34 
 
 
Al analizar la asociación del número de derivadas con depresión del segmento ST 
y la mortalidad de IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se observa 
12 (16.9%) pacientes fallecieron del grupo con ≥ 7 derivadas con el segmento ST 
deprimido dentro de los 30 días tras el ingreso hospitalario, a comparación del 
grupo con 4 a 6 derivadas en el cual fallecieron 7 (9.9%) con depresión del 
segmento ST y falleció 1(1.4%) en el grupo con 0 a 3 derivadas. La mortalidad fue 
significativamente alta en aquellos pacientes con ≥ 7 derivadas con segmento ST 
deprimido en comparación de los otros grupos. 
 
El análisis estadístico mediante la prueba de U de Mann-Whitney con un nivel de 
significancia de 0.05, se obtuvo un valor de 127.5 con p<0.001, lo cual indica que 
si existe asociación estadísticamente significativa entre el número de derivadas con 
el segmento ST deprimido y la mortalidad de IAMSEST en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2. 
  
Los pacientes con el segmento ST deprimido en 7 derivadas o más, tienen 17 veces 
más probabilidades de morir dentro los 30 días tras el ingreso hospitalario, en 
comparación con depresión del segmento ST en menos de 7 derivadas (odds ratio 
[OR] 17.6, p<0.001). Ver tabla 3 y grafico 3.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
35 
 
TABLA 3 
“ASOCIACIÓN DEL NUMERO DE DERIVADAS CON DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST Y LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”(7). HOSPITAL NACIONAL 
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
  
Numero de derivadas con 
depresión del segmento ST 
Mortalidad por IAMSEST     
SI NO TOTAL 
N % N % N % 
0 a 3 1 1.4 35 49.3 36 50.7 
4 a 6 7 9.9 12 16.9 19 26.8 
≥ 7 12 16.9 4 5.6 16 22.5 
TOTAL 20 28.2 51 71.8 71 100 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12 
 
U de Mann-Whitney=127.5 
p<0.001
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GRAFICO 3 
“ASOCIACIÓN DEL NUMERO DE DERIVADAS CON DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST Y LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”(7). HOSPITAL NACIONAL 
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
 
Fuente: TABLA 3 
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Al analizar la asociación de la localización de la depresión del segmento ST y la 
mortalidad de IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se observa de 
71 pacientes 40 presentaron el segmento ST deprimido, la localización lateral es la 
más frecuente con 26 (65%) pacientes de los cuales 10 (25%) fallecieron dentro de 
los 30 días tras el ingreso hospitalario, cabe resaltar que la localización anterior 
tuvo alta mortalidad 10 (25%) similar al grupo con localización lateral.  
 
El análisis estadístico mediante la prueba de x2 con un nivel de significancia de 0.05, 
se obtuvo un valor de 5.584 con p=0.018, lo cual indica que si existe asociación 
estadísticamente significativa entre la localización de la depresión del segmento ST 
y la mortalidad de IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.  
 
Los pacientes con localización anterior tienen 5 veces más probabilidades de morir 
dentro los 30 días tras el ingreso hospitalario, en comparación de la localización 
lateral e inferior (OR: 5.6, IC 95%: 1.2-25.6, p=0.018). Ver tabla 4 y grafico 4. 
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TABLA 4 
“ASOCIACIÓN ENTRE LA LOCALIZACIÓN DE LA DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”(7). HOSPITAL NACIONAL 
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
  
Localización de la depresión del 
segmento ST 
Mortalidad de IAMSEST     
SI NO TOTAL 
N % N % N % 
Inferior 0 0 1 2.5 1 2.5 
Anterior 10 25 3 7.5 13 32.5 
Lateral o apical 10 25 16 40 26 65 
TOTAL 20 50 20 50 40 100 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12 
 
X2=5.584 
p=0.018 
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GRAFICO 4 
“ASOCIACIÓN ENTRE LA LOCALIZACIÓN DE LA DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”(7). HOSPITAL NACIONAL 
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
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Al analizar la asociación de la onda T invertida con la mortalidad por IAMSEST en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se observa que 27 pacientes (38%) 
presentaron onda T invertida frente a 44 sin inversión (62%).en grupo sin onda T 
invertida 16 fallecieron (22.5%) dentro de los 30 días tras ingreso hospitalario. El 
grupo con onda T invertida entre 1 a 2mm 2 fallecieron (7.4%), similar al grupo con 
onda T invertida ≥ 2mm, no hubo diferencias en cuanto la mortalidad en entre los 
grupos 
 
El análisis estadístico mediante la prueba U de Mann-Whitney con un nivel de 
significancia de 0.05, se obtuvo un valor de 375 con p=0.05, lo cual indica que no 
existe asociación estadísticamente significativa entre la inversión de la onda T con 
la mortalidad de IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.  
 
Adicionalmente se analizó la asociación del número de derivadas y localización de 
la inversión de onda T con la mortalidad por IAMSEST en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 donde se obtuvo un p=0,34 y p=0,31 respectivamente, por lo cual no 
existe asociación de estas variables con la mortalidad. Ver tabla 5 y grafico 5. 
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TABLA 5 
“ASOCIACIÓN DE LA ONDAT INVERTIDA CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL 
SEGMENTO ST EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”(7). HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 
2014-2018 
  
Onda T invertida 
Mortalidad por IAMSEST     
SI NO TOTAL 
N % N % N % 
Sin inversión 16 22.5 28 39.5 44 62 
1 a 2mm 2 2.8 8 11.3 10 14.1 
≥ 2mm 2 2.8 15 21.1 17 23.9 
TOTAL 20 28.1 51 71.9 71 100 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12 
 
U de Mann-Whitney=375 
p=0.051 
 
 
 
42 
 
GRAFICO 5 
“ASOCIACIÓN DE LA INVERSION DE LA ONDAT CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL 
SEGMENTO ST EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”(7). HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 
2014-2018 
 
Fuente: Tabla 5 
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El segundo objetivo es conocer otras alteraciones electrocardiográficas asociadas 
a mortalidad por IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital 
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a octubre del 
2018. 
 
Al analizar la asociación de la frecuencia cardiaca y la mortalidad de IAMSEST en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se observa que 28 pacientes (39.4%) 
presentaron frecuencia cardiaca < 80 latidos/min frente a 43 con frecuencia 
cardiaca ≥ 80 latidos/min (60.6%). De 28 pacientes con frecuencia cardiaca < 80 
latidos/min, fallecieron 3 (4.2%) dentro de los 30 días tras el ingreso hospitalario, 
del grupo con frecuencia cardiaca de 80 a 100 fallecieron 6 (8.5%) y del grupo con 
frecuencia cardiaca ≥ 100 latidos/min fallecieron 11 (15.5%). A mayor frecuencia 
cardiaca es mayor la mortalidad. 
 
El análisis estadístico mediante la prueba de U de Mann-Whitney con un nivel de 
significancia de 0.05, se obtuvo un valor de 261.5 con p=0.001, lo cual indica que 
si existe asociación estadísticamente significativa entre la frecuencia cardiaca y la 
mortalidad de IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.  
 
Los pacientes con frecuencia cardiaca ≥ 80 latidos/min tienen 5 veces más 
probabilidades de morir dentro los 30 días tras el ingreso hospitalario, en 
comparación de los pacientes con frecuencia cardiaca < 80 latidos/min (OR: 5.4, IC 
95%: 20-1.4, p=0.008). Ver tabla 6 y grafico 6. 
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TABLA 6 
“ASOCIACIÓN DE LA FRECUENCIA CARDIACA CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN 
ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”(7). HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO 
ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
  
Frecuencia cardiaca 
Mortalidad de IAMSEST     
SI NO TOTAL 
N % N % N % 
< 80 lpm 3 4.2 25 35.2 28 39.4 
80 a 100 lpm 6 8.5 18 25.3 24 33.8 
≥ 100 lpm 11 15.5 8 11.3 19 26.8 
TOTAL 20 28.2 51 71.8 71 100 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12 
 
U de Mann-Whitney=261.5 
p=0.001 
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GRAFICO 6 
“ASOCIACIÓN DE LA FRECUENCIA CARDIACA CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN 
ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON, DIABETES MELLITUS TIPO 2 ”(7). HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO 
ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
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Al analizar la asociación del crecimiento de la aurícula izquierda y la mortalidad de 
IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se observa que 41 pacientes 
(57.8%) presentaron crecimiento de la aurícula izquierda frente a 30 sin crecimiento 
(42.2%). El grupo de pacientes sin crecimiento de la aurícula izquierda fallecieron 
4 (5.6%) dentro de los treinta días tras el ingreso hospitalario en comparación con 
el grupo con crecimiento de la aurícula izquierda de los cuales 16 (22.5%) 
fallecieron. 
 
El análisis estadístico mediante la prueba de x2 con un nivel de significancia de 0.05, 
se obtuvo un valor de 16.259 con p= 0,00005, lo cual indica que si existe asociación 
estadísticamente significativa entre el crecimiento de la aurícula izquierda y la 
mortalidad por IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
 
Los pacientes con crecimiento de aurícula izquierda tienen 10 veces más 
probabilidades de morir dentro los 30 días tras el ingreso hospitalario, en 
comparación del grupo sin crecimiento de aurícula izquierda (OR: 10.5, p<0.001). 
Ver tabla 7 y grafico 7. 
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TABLA 7 
“ASOCIACIÓN DEL CRECIMIENTO DE LA AURÍCULA IZQUIERDA Y LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”(7). HOSPITAL 
NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
  
Crecimiento de la aurícula 
izquierda 
Mortalidad de IAMSEST     
SI NO TOTAL 
N % N % N % 
SI 16 22.5 14 19.7 41 57.8 
NO 4 5.6 37 52.2 30 
 
42.2 
 
TOTAL 20 28.1 51 71.9 71 100 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12 
 
X2=16.259 
p<0.001 
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GRAFICO 7 
“ASOCIACIÓN DEL CRECIMIENTO DE LA AURÍCULA IZQUIERDA Y LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”(7). HOSPITAL 
NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
 
Fuente: TABLA 7 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12 
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En el grafico 8 Q-Q normal del intervalo QTc del grupo con mortalidad observamos 
que los puntos aparecen agrupados en torno a la línea recta esperada, entonces lo 
datos del grupo con mortalidad proceden de una distribución normal. En la tabla 8, 
analizamos la distribución normal del intervalo QTc en el grupo con mortalidad 
mediante la prueba de Shapiro-Wilk por tener un numero de < 50 datos, se obtiene 
p=0.812, por lo cual lo afirmamos que datos tienen distribución normal.  
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GRAFICO 8 
Q-Q NORMAL DEL INTERVALO QTc DEL GRUPO CON MORTALIDAD 
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TABLA 8 
PRUEBA DE SHAPIRO-WILK: NORMALIDAD DE INTERVALO QTc DEL GRUPO CON MORTALIDAD 
  Grupo con mortalidad 
  N Estadístico gl Sig. 
Intervalo 
QTc 
20 0,973 20 0,812 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
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En el grafico 9, Q-Q normal del intervalo QTc del grupo con mortalidad observamos 
que los puntos aparecen agrupados en torno a la línea recta esperada, entonces lo 
datos del grupo sin mortalidad proceden de una distribución normal. En la tabla 9, 
analizamos la distribución normal del intervalo QTc en el grupo sin mortalidad 
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov corregida por Lilliefors por tener un 
numero de > 50 datos, se obtiene p=0.2, por lo cual lo afirmamos que datos tienen 
distribución normal.  
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GRAFICO 9 
Q-Q NORMAL DEL INTERVALO QTc DEL GRUPO SIN MORTALIDAD 
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TABLA 9 
PRUEBA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV CORREGIDA POR LILLIEFORS: 
 NORMALIDAD DE INTERVALO QTc DEL GRUPO SIN MORTALIDAD 
  Grupo sin mortalidad 
  N Estadístico Gl Sig. 
Intervalo 
QTc 
51 0.069 51 0.2 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
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Al analizar la asociación del intervalo QTc con la mortalidad por IAMSEST en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La media del intervalo QTc con mortalidad 
es de 469 (IC95%: 481-452), la media del grupo sin mortalidad es 417 (IC95%: 428-
410). Los pacientes con mortalidad tras 30 días del ingreso hospitalario tienen el 
intervalo QTc prolongado en comparación del grupo sin mortalidad. 
 
El análisis estadístico mediante la prueba de t de Student con un nivel de 
significancia de 0.05, se obtuvo un valor de 5.51 con p< 0,001, lo cual indica que 
hay diferencias entre la media de los dos grupos, por lo cual afírmanos que existe 
asociación entre el intervalo QTc prolongado y la mortalidad por IAMSEST en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
 
Los pacientes con intervalo QTc prolongado tienen 12 veces más probabilidades 
de morir dentro los 30 días tras el ingreso hospitalario, en comparación del grupo 
con intervalo QTc normal (OR: 12.3, p<0.001). Ver tabla 10 y grafico 10. 
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TABLA 10 
“ASOCIACIÓN DEL INTERVALO QTC CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES CON 
DIABETES MELLITUS TIPO 2”(9). HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN. 2014-2018 
  MORTALIDAD N MEDIA 
ERROR 
ESTANDAR 
IC 95% LIMITE 
INFERIOR 
IC 95% LIMITE 
SUPERIOR 
INTERVALO QTc 
SI 20 469 7,463 452 481 
NO 51 417 4,538 410 428 
Fuente: ficha de recolección de datos 
Elaboración: propia 
 
Prueba de Levene: 0.843 
t de Student=5.51 
p<0.001 
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GRAFICO 10 
DIAGRAMA DE CAJA Y BIGOTES DEL INTERVALO QTc SEGÚN MORTALIDAD 
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El tercer objetivo es conocer la mortalidad por IAMSEST en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 que presentan alteraciones en el segmento ST en el Hospital 
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a octubre del 
2018. 
 
Fallecieron 20 (28.1%) pacientes dentro de los 30 días tras el ingreso hospitalario. 
Las alteraciones electrocardiográficas en el segmento ST se dividió en 4 grupos: 
los que no presentan alteraciones en el segmento ST, los que solo presentan el 
segmento ST deprimido, segmento ST deprimido < 2mm mas segmento ST elevado 
en aVR < 1mm, segmento ST deprimido ≥ 2mm mas el segmento ST elevado en 
aVR ≥ 1mm. Se observa que los pacientes sin alteraciones electrocardiográficas en 
el segmento ST ninguno falleció a los 30 días tras el ingreso hospitalario, del grupo 
que presento solo el segmento ST deprimido falleció 1 (1.4%), del grupo con el 
segmento ST deprimido < 2mm mas el segmento ST elevado en aVR < 1mm 
fallecieron 6 (8.4%) frente al grupo con el segmento ST deprimido ≥ 2mm mas el 
segmento ST elevado en aVR ≥ 1mm fallecieron 13 (18.3%). 
 
Se evidencia que los pacientes con el segmento ST deprimido ≥ 2mm mas 
elevación del segmento ST en aVR ≥ 1mm la mortalidad fue alta en comparación a 
otros grupos. Ver tabla 11. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
59 
 
TABLA 11 
“MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON 
DIABETES MELLITUS TIPO 2 QUE PRESENTAN ALTERACIONES EN EL SEGMENTO ST EN EL HOSPITAL NACIONAL 
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA”(10). 2014-2018 
Segmento ST 
Mortalidad por IAMSEST 
N % 
Sin alteraciones en el segmento ST 0 0 
Solo depresión del segmento ST 1 1.4 
Depresión del segmento ST < 2mm mas 
elevación del segmento ST en aVR < 
1mm 
6 8.4 
Depresión del segmento ST ≥ 2mm mas 
elevación del segmento ST en aVR ≥ 
1mm 
13 18.3 
TOTAL 20 28.1 
Fuente: ficha de recolección de datos 
Elaboración: propia 
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Adicionalmente se observó que la edad promedio de los pacientes fue de 70 ± 10 
años, el grupo con mortalidad fue de 76 ± 8 años significativamente mayor al grupo 
sin mortalidad 68 ± 10 años. En cuanto al género el predominio fue ligeramente del 
sexo masculino con 41 pacientes (57.7%) frente a 30 mujeres (43.3%), de todos 
ellos 14 varones y 6 mujeres fallecieron respectivamente. 
 
Los pacientes que fallecieron dentro de los 30 días tras ingreso hospitalario tuvieron 
una puntuación GRACE > 140, clase Killip ≥ II. Las complicaciones fueron falla 
cardiaca aguda, shock cardiogénico y taquicardia ventricular. Los 10 pacientes 
(14.1%) que presentaron shock cardiogénico fallecieron, 7 (9.8%) presentaron 
taquicardia ventricular de los cuales 6 (8.4%) fallecieron, los que presentaron falla 
cardiaca de 11 pacientes (15.4%) 4 fallecieron (5.6%). 
 
La angiografía coronaria se realizó a 61 pacientes (85.9%) frente a los 71 pacientes 
incluidos en el presente estudio, los principales motivos porque no se realizó la 
coronografia fueron la condición muy grave del paciente y la negativa para 
realizarse este procedimiento invasivo. Se consideraron lesiones significativas la 
obstrucción ≥ 50% del tronco coronario izquierdo y ≥ 70% en la descendente 
anterior, circunfleja y coronaria derecha. El cateterismo cardiaco se realizó en 
promedio 3 días tras el ingreso hospitalario, de los 61 pacientes a un 45% se realizó 
una estrategia invasiva temprana (<24h) los cuales tuvieron un puntaje GRACE > 
140, falla cardiaca aguda, shock cardiogénico. 
 
También se analizó las características clínicas y electrocardiográficas de los 
pacientes que presentaron enfermedad coronaria de 3 vasos (E3V) o tronco 
coronario izquierdo (TCI). Se observa hay una diferencia significativa entre los 
promedios de la edad en pacientes E3V/TCI (73 ± 10 años) en comparación del 
grupo sin E3V/TCI (66 ± 10 años), por lo cual afírmanos que a mayor edad más 
probabilidad de presentar TCI y/o 3VD. La clase Killip ≥ II, puntaje GRACE > 140, 
elevación del Segmento ST en aVR, segmento ST deprimido, número de derivadas 
con el segmento ST deprimido ≥ 7, CAI se asocian significativamente a E3V/TCI. 
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De los 61 pacientes que se les realizo coronariografia 32 pacientes fueron 
sometidos a terapia de reperfusión, a 14 (19.7%) pacientes se les realizo CABG de 
los cuales 11 tenían E3V/TCI. Ver tabla 12. 
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TABLA 12 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, ELECTROCARDIOGRÁFICAS DE LA 
ENFERMEDAD CORONARIA DE 3 VASOS Y/O TRONCO CORONARIO 
IZQUIERDO. 
 E3V/TCI 
p valor 
  SI E3V/TCI NO E3V/TCI 
Edad 73 ± 10 66 ± 10 < 0.005 
Sexo (masculino) 37.7%(23) 23%(14) 0.06 
Clase Killip ≥ II 27.9%(17) 3.3%(2) < 0.001 
Puntaje GRACE > 140 37.7%(23) 14.8%(9) 0.002 
Elevación del segmento  
ST en aVR 
37.7%(23) 8.2%(5) < 0.001 
Depresión del segmento 
ST 
41%(25) 13.1%(8) < 0.001 
Depresión del segmento 
ST ≥ 7 derivadas 
19.7%(12) 3.3%(2) < 0.001 
Onda T invertida 18%(11) 23%(14) 0.27 
Frecuencia cardiaca ≥ 80 36.1%(22) 19.7%(12) 0.03 
CAI 32.8%(20) 6.6%(4) < 0.001 
QTc prolongado 19.7%(12) 11.5%(7) 0.26 
Reinfarto 11.5%(7) 1.6%(1) 0.03 
Mortalidad 19.7%(12) 4.9%(3) 0.01 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
E3V: Enfermedad coronaria de 3 vasos; TCI: Tronco coronario izquierdo; CAI: Crecimiento de 
aurícula izquierda. 
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DISCUSIÓN.  
El presente estudio evidencia que la elevación del segmento aVR ≥ 0.5mm se 
asocia a mortalidad de IAMSEST a los 30 días tras el ingreso hospitalario en 
pacientes con DM tipo 2, además se evidencio que el segmento ST elevado en aVR 
se asocia de manera significativa E3V/TCI. De manera similar Kosuge et al. 
2006(12) evidencio que los pacientes con elevación del segmento ST en aVR 
fueron predictores independientes de E3V/TCI, muerte y reinfarto a los 90 dias (OR: 
13.8, IC 95%: 1.43 a 100.9, p =0.03). En el presente estudio la elevación del 
segmento ST en aVR ≥ 1mm se asoció con significativamente a mortalidad a los 30 
días (OR: 14., IC 95%: 4.2 a 50.9, p<0,001).  
 
Kosuge et al. 2011(12) E3V/TCI se asoció a mayor grado y extensión de depresión 
del segmento ST y mayor grado de elevación del segmento ST, el segmento ST 
elevado en aVR ≥ 1 mm es un fuerte predictor  de obstrucción severa TCI/3VD, de 
los factores de riesgo cardiovascular la DM tipo 2 se asoció significativamente a 
mortalidad y E3V/TCI. Corroboramos que el segmento ST elevado en aVR es un 
fuerte predictor de mortalidad a los 30 días, y E3V/TCI.  
 
El segmento ST deprimido ≥ 2 mm se asoció significativamente a mortalidad por 
IAMSEST en pacientes con DM tipo 2(OR: 14.6, IC 95%: 4.2 a 50.9, p<0,001). De 
manera similar Kaul et al.(36) evidencio que el segmento ST deprimido ≥ 2mm 
tuvieron 6 veces (OR: 5.73, IC95%: 2.8 a 11.6) más la probabilidad de morir dentro 
de un año que los pacientes sin el segmento ST deprimido (fue en más fuerte 
predictor de mortalidad), otro predictor significativo fue la diabetes. Los pacientes 
con el segmento ST deprimido en más de una localización tienen mayor mortalidad 
que en una sola localización, adicionalmente menciona que la extensión (número 
de derivadas) de la depresión del segmento ST es un factor independiente de riesgo 
de mortalidad a corto y largo plazo.  
 
Con lo mencionado anteriormente afirmamos, que el segmento ST deprimido ≥ 
2mm (OR: 14.6, p<0,001) y el segmento ST elevado en aVR ≥ 1mm (OR 14.667, 
p<0.001) son variables electrocardiográficas que se asocian significativamente a la 
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mortalidad a los 30 días, proveen información pronostica valiosa y permiten una 
estratificación de riesgo en contexto de IAMSEST. 
 
La localización anterior del segmento ST deprimido se asoció significativamente a 
mortalidad por IAMSEST en pacientes con DM tipo 2 frente a la localización lateral 
e inferior (OR: 5.6, IC95%: 1.2 a 25.6, p=0.018). Por el contrario, Barrabes et al (13) 
evidencio que la localización lateral se asoció a mortalidad 
intrahospitalaria(p=0.023). En nuestro estudio se ha clasificado la localización de 
acuerdo a la amplitud y la suma de las derivadas, cabe indicar que la localización 
anterior en la mayoría de pacientes, también presentaban infradesnivel del 
segmento ST en las derivadas laterales por la influencia eléctrica del  miocardio 
adyacente, estos pacientes tuvieron mayor tasa de complicaciones (falla cardiaca 
y shock cardiogénico) y mortalidad en comparación con la localización lateral más 
infradesnivel en las derivadas anteriores. Esto se podría explicar, por mayor 
extensión y profundidad del área isquémica subendocardica en los pacientes con 
segmento ST deprimido en derivadas anteriores similar al estudio de Birnbaum et 
al.(37) 
 
En cuanto la onda T invertida no se ha demostrado asociación con la mortalidad 
por IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (p=0.05). En el estudio de 
Tan et al.(10) demuestra que la onda T invertida no se asoció independientemente 
a mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses (p=0.85), adicionalmente analizo el 
número de derivadas con onda T invertida ≥ 6 y la localización los cuales no se 
asociaron con la mortalidad. Similar hallazgo en el estudio de  Sarak et al.(38) 
donde la presencia de onda T invertida persistente no es un factor pronóstico de 
mortalidad intrahospitalaria (p=0.14) y mortalidad a los 6 meses (p=0.30). 
Corroboramos que la onda T invertida no es una variable electrocardiográfica que 
se asocia a mortalidad por IAMSEST en pacientes con DM tipo 2. 
 
En nuestro estudio la frecuencia cardiaca > 80 latidos/min se asocia a mortalidad 
por IAMSEST en pacientes con DM tipo 2 (OR: 5.4, IC 95%: 20-1.4, p=0.008). Kovar 
et al. (19) demostraron que los pacientes con frecuencia cardiaca elevada, tiene 
riesgo incrementado de mortalidad a corto y largo plazo en SCA, sobre todo la 
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frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos/min es un fuerte predictor de riesgo para 
la mortalidad a los 30 días. La frecuencia cardiaca elevada incrementa en un 36% 
el riesgo de muerte en paciente con SCASEST. Esto se debe a la demanda oxigeno 
de las células miocárdicas, que depende directamente de la frecuencia cardiaca, 
presión arterial sistólica, tensión de la pared, masa miocárdica. Al aumentar la 
frecuencia cardiaca se produce un aumento de la demanda de oxígeno y también 
se reduce el llenado diastólico el cual disminuye el flujo coronario, esto agravaría la 
isquemia miocárdica. 
 
Moller et al. (17) concluyeron que el incremento del volumen auricular izquierdo 
(volumen índice > 32 ml/m2) por medio de ecocardiografía se asocia a un pobre 
pronostico en pacientes con IAM,  está fuertemente asociada con un incremento de 
la mortalidad. El volumen auricular izquierdo está influenciado por la presión de 
llenado ventricular izquierdo, los pacientes con IAMSEST con afectación 
subendocardica circunferencial, tienen disfunción diastólica ventricular izquierda, 
se vería reflejado en un aumento del volumen auricular izquierdo, 
consecuentemente dilatando la pared auricular y esto a su vez se reflejaría en la 
onda P del ECG, esto se corrobora en nuestro estudio donde el crecimiento de 
aurícula izquierda está asociado significativamente a mortalidad por IAMSEST en 
pacientes con DM tipo 2 (OR: 10.5, p<0.001) 
 
El intervalo QTc prolongado se asocia significativamente con la mortalidad por 
IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (p<0,001). Jimenez-Candil et 
al.(15)  evidencian que el intervalo QTc ≥ 450 ms asocia independientemente a 
mortalidad por SCASEST (OR: 3,8; p < 0,.001),  la relación entre intervalo QTc y la 
mortalidad  se debería a la extensión y severidad de la isquemia miocárdica y no 
solo al riesgo de arritmias. 
 
Taglieri et al.(39) demostró que el segmento ST deprimido más el segmento ST 
elevado en aVR tiene alta mortalidad intra-hospitalaria a comparación de los 
pacientes que no presentaron cambios en el segmento ST o los que solo 
presentaron el segmento ST deprimido, en nuestro estudio  se observa que los 
pacientes con el segmento ST deprimido del segmento ST ≥ 2mm mas el segmento 
ST elevado en aVR ≥ 1mm fallecieron 13 (18.4%), la mortalidad fue muy alta en 
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este grupo a comparación de los que no presentaban alteraciones en el segmento 
ST 0% y los que solo presentaban el segmento ST deprimido 1 (1.4%). 
 
La diabetes mellitus es el factor de riesgo cardiovascular más importante, por tener 
altas tasas de mortalidad, complicaciones y reinfarto frente a otros factores de 
riesgo cardiovascular y se asocia independientemente a la mortalidad a corto y 
largo plazo. No olvidar que la diabetes mellitus es sinónimo de enfermedad 
coronaria, por lo cual es importante que estos pacientes reciban un tratamiento de 
revascularización oportuno. El EKG es una herramienta útil para estratificar el 
riesgo en esta población.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
67 
 
 
CONCLUSIONES 
 
PRIMERA: 
 
Se conoció que las variables electrocardiográficas del segmento ST, frecuencia 
cardiaca, Crecimiento de aurícula izquierda, intervalo QTc prolongado están 
asociadas a mortalidad por IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
 
SEGUNDA:  
 
Se conoció que la elevación del segmento ST en aVR, la depresión del segmento 
ST, el número de derivadas con depresión del segmento ST están asociados a 
mortalidad por IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
 
TERCERA: 
 
Se conoció que el crecimiento de la aurícula izquierda, intervalo QTc prolongado, 
frecuencia cardiaca están asociados a mortalidad por IAMSEST en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2. 
 
CUARTA: 
 
Se conoció que la mortalidad por IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 depresión del segmento ST ≥ 2mm más elevación del segmento ST en aVR es 
alta en comparación a que no presentan cambios en el segmento ST. 
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RECOMENDACIONES 
 
1. Al Gerente Clínico del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 
promover que los médicos asistentes, residentes e internos de medicina 
describan de manera adecuada la hora y fecha del inicio de los signos y 
síntomas. Realizar al paciente el primer EKG dentro de los primeros 10 
minutos del ingreso del paciente, según las recomendaciones de las últimas 
guías con respecto al síndrome coronario agudo. 
  
2. Al jefe del Departamento de Medicina especializada II, fomentar la lectura y 
análisis del EKG minuciosamente, con mayor énfasis en los cambios 
electrocardiográficos del segmento ST en pacientes con SCA. 
 
3. Al Jefe del Servicio de Cardiología del Hospital Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen, propulsar e incentivar a los médicos asistentes, residentes que 
realicen estudios prospectivos con respecto a esta línea de investigación. 
 
4. Al Director de la EAP de Medicina Humana de la Universidad Andina Néstor 
Cáceres Velásquez, incentivar y guiar a los alumnos en investigación sobre 
enfermedades coronarias en nuestra región y brindar las herramientas 
necesarias para su ejecución. 
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ANEXOS 
ANEXO 1: CARTA DE AUTORIZACIÓN 
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
HISTORIA CLINICA Nº:  
EDAD:  
SEXO:    MASCULINO (   )               FEMENINO (   ) 
FECHA DE INGRESO AL H.N.G.A.I.:       
DIAGNOSTICO PREVIO AL INGRESO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2: 
SI (   )      NO (  ) 
DIAGNOSTICO DE IMASEST:  SI (   )         NO (   ) 
ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN AVR:  
Sin elevacion     (  )  
0.5 a 1 mm         (  )   
> 1mm           (  )                             
DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST: 
Sin depresion      (  )  
0.5 a 1mm         (  )   
1 a 2mm            (  )   
≥ 2 mm (  )                              
NUMERO DE DERIVADAS CON DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST:  
0 a 2 derivaciones (  )      
4 a 6 derivaciones    (  )      
≥ 7 derivaciones    (  )      
LOCALIZACIÓN DE LA DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST : 
II, III, aVF (  )      
V1 a V4      (  )    
años 
/           / 
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V5, V6, I, aVL  (  )     . 
AMPLITUD DE LA INVERSIÓN DE LA ONDA T :  
1 mm a 2 mm   (  )      
≥ 2 mm   (  )      
NUMERO DE DERIVADAS CON INVERSIÓN DE LA ONDA T   
0 a 3 derivaciones   (  )      
4 a 5 derivaciones   (  )      
≥ 6 derivaciones     (  )      
Localización de la inversión de la inversión de la onda T:_______________ 
V2 a V4 (  ) 
II, III, aVF. (  ) 
V5, V6, I, aVL . (  ) 
FRECUENCIA CARDIACA:  : 
< 80 lpm        (  ) 
80 a 100 lpm     (  ) 
≥ 100 lpm    (  ) 
CRECIMIENTO DE AURÍCULA IZQUIERDA:  SI (  )             NO (  ) 
INTERVALO QTC :   _______ ms 
GRACE: _________   PRESION ARTERIAL: _______mmHg 
KILLIP: __________      TROPONINAS: _______________ 
OTRAS CARACTERISTICAS: 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_____________________________________________________ 
EVOLUCION.  MORTALIDAD DENTRO DE LOS 30 DIAS:  SI (   ) NO (   ) 
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ANEXO 3: MATRIZ DE CONSISTENCIA 
VARIABLES ELECTROCARDIOGRÁFICAS ASOCIADAS A MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN 
PACIENTES CON, DIABETES MELLITUS TIPO 2. HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES POBLACION METODOLOGIA 
PROBLEMA GENERAL.  
¿Cuáles son las variables 
electrocardiográficas asociadas 
a mortalidad por infarto agudo 
de miocardio sin elevación del 
segmento ST en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en el 
Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen de Lima 
entre enero del 2014 a octubre 
del 2018? 
PROBLEMAS ESPECIFICOS.  
1. ¿Cuáles son las alteraciones 
electrocardiográficas del 
segmento ST y onda T que se 
asocian a mortalidad por infarto 
agudo de miocardio sin 
elevación del segmento ST en 
pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 en el Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen de 
Lima entre enero del 2014 a 
octubre del 2018? 
2. ¿Cuáles son otras 
alteraciones 
electrocardiográficas que se 
asocian a mortalidad por infarto 
agudo de miocardio sin 
elevación del segmento ST en 
pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 en el Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen de 
Lima entre enero del 2014 a 
octubre del 2018? 
OBJETIVO PRINCIPAL.  
Conocer las variables 
electrocardiográficas asociadas 
a mortalidad por infarto de 
miocardio sin elevación del 
segmento ST en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en el 
Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen de Lima 
entre enero del 2014 a octubre 
del 2018. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS. 
1. Conocer las alteraciones 
electrocardiográficas del 
segmento ST y onda T 
asociadas a mortalidad por 
infarto agudo de miocardio sin 
elevación del segmento ST en 
pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 en el Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen de 
Lima entre enero del 2014 a 
octubre del 2018. 
2. Conocer otras alteraciones 
electrocardiográficas asociadas 
a mortalidad por infarto agudo 
de miocardio sin elevación del 
segmento ST en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en el 
Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen de Lima 
entre enero del 2014 a octubre 
del 2018. 
 
HIPOTESIS  
La depresión del segmento ST, crecimiento 
de la aurícula izquierda, Intervalo QTc son 
las variables electrocardiográficas 
asociadas a mortalidad por infarto agudo de 
miocardio sin elevación del segmento ST en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el 
Hospital Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a 
octubre del 2018. 
 
HIPOTESIS ESPECIFICAS 
1. La elevación del segmento ST en aVR, 
depresión del Segmento ST, inversión de la 
onda T son las alteraciones 
electrocardiográficas asociadas a 
mortalidad por infarto agudo de miocardio 
sin elevación del segmento ST en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital 
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de 
Lima entre enero del 2014 a octubre del 
2018. 
2. La frecuencia cardiaca, crecimiento de la 
aurícula izquierda, el intervalo QTc son 
otras alteraciones electrocardiográficas que 
están asociadas a mortalidad por infarto 
agudo de miocardio sin elevación del 
segmento ST en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen de Lima entre 
enero del 2014 a octubre del 2018. 
 
 
1. Variable de 
asociación.  
Elevación del 
segmento ST en 
aVR 
Sin elevación 
0.5 a 1 mm 
 1 a 2 mm                           
Depresión del 
segmento ST 
Sin depresión 
0,5 a 1 mm 
 1 mm a 2 mm 
≥ 2 mm                             
 Numero de 
derivadas con 
depresión del 
segmento ST 
0 a 4 derivaciones 
5-6 derivaciones 
≥ 7 derivaciones 
Localización de la 
depresión del 
segmento ST  
Inferior 
Anterior 
lateral o apical 
POBLACION. 
La población de 
estudio son los 
pacientes con 
diagnóstico de 
DM tipo 2 que 
presentaron 
IAMSEST en el 
Hospital 
Nacional 
Guillermo 
Almenara 
Irigoyen de 
Lima entre 
enero del 2014 
a octubre del 
2018. 
MUESTRA. 
Muestreo por 
conveniencia, 
porque de 926 
pacientes solo 
71 cumplieron 
los criterios de 
inclusión y 
exclusión, por lo 
cual se decidió 
trabajar con 
todos los 
pacientes que 
cumplieron 
estos criterios.  
TIPO DE INVESTIGACION. 
 
• Según la intervención del 
investigador: Observacional.  
•Según la planificación de toma 
de datos: Retrospectivo. 
 
• Según el número de 
mediciones de las variables a 
estudiar: Transversal.  
 
• Según el número de variables 
a analizar: Analítico. 
 
• Diseño de la investigación: 
Epidemiológico de 
prevalencia(transversal). 
 
La unidad de estudio son 
pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 que presentaron 
IMASEST que se hospitalizaron 
en el servicio de cardiología del 
HNGAI, la unidad de análisis 
sus historias clínicas.  
Por ser el estudio de carácter 
retrospectivo los datos 
obtenidos son secundarios 
(historias clínicas), por lo cual 
se obtendrá los datos mediante 
documentación (ficha de 
recolección de datos).  
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3. ¿Cuál es la mortalidad por 
infarto agudo de miocardio sin 
elevación del segmento ST en 
pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 que presentan 
alteraciones 
electrocardiográficas en el 
segmento ST, Hospital 
Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen de Lima entre enero 
del 2014 a octubre del 2018? 
 
 
 
 
 
 
3. Conocer la mortalidad por 
infarto agudo de miocardio sin 
elevación del segmento ST en 
pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 que presentan 
alteraciones 
electrocardiográficas en el 
segmento ST, Hospital 
Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen de Lima entre enero del 
2014 a mayo del 2018. 
3. La mortalidad por infarto agudo de 
miocardio sin elevación del segmento ST es 
alta en pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 que presentan alteraciones 
electrocardiográficas del segmento ST en el 
Hospital Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a 
mayo del 2018. 
onda T invertida 
Sin inversión 
1 a 2 mm 
≥ 2 mm  
Frecuencia 
cardiaca  
menor de 80 lpm 
80 a 100 lpm 
≥ 100 lpm 
Crecimiento de 
aurícula izquierda 
SI           NO 
Intxervalo QTc  
ms  
2. Variable de 
supervisión.  
Mortalidad por 
IAMSEST.  
INDICADOR:  
Mortalidad.  
VALOR FINAL:  
SI NO 
La validación de contrastación 
de hipótesis se realizó mediante 
las pruebas estadísticas de Chi-
cuadrado (x2) para las variables 
categóricas, U de Mann-
Whitney para las variables 
ordinales y t de Student para la 
variable numérica con 
distribución normal, se utilizó el 
Software estadístico SPSS 23. 
NIVEL DE INVESTIGACION:  
 
Nivel relacional 
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ANEXO 4: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
  MESES DEL AÑO 2018-2019 
ACTIVIDADES DURANTE LA 
INVESTIGACION 
4 5 6 7 8 9 10 11 12 4 
REVISION BIBLIOGRAFICA X X X             
 
FORMULACION DEL PROYECTO       X           
 
PRESENTACION DEL PROYECTO         X         
 
APROBACION DEL PROYECTO           X       
 
TRABAJO DE CAMPO           X       
 
FORMULACION DEL BORRADOR DE 
TESIS 
            X X    
 
APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS               X  
 
SUSTENTACION DE TESIS                  X 
PUBLICACION DE LA Investigación                  X 
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ANEXO 5: PRESUPUESTO Y FINANCIMIENTO 
 
PRESUPUESTO 
DETALLE/RUBRO 
UNIDAD DE 
MEDIDA 
CANTIDAD COSTO UNIT.(S/.) TOTAL (S/.) 
BIENES 
PAPEL BOND 1/2 millar 18 S/13,00 S/234,00 
LAPICEROS Unidad 20 S/1,00 S/20,00 
FOLDER Unidad 20 S/1,00 S/20,00 
MEMORIA USB Unidad 2 S/23,00 S/46,00 
SERVICIOS   
IMPRESIÓN Unidad 5000 S/0,10 S/500,00 
EMPASTADOS Unidad 8 S/10,00 S/80,00 
PASAJES DE VIAJE   8 S/200,00 S/1600,00 
OTROS   
IMPREVISTOS     S/500,00 S/500,00 
      TOTAL S/3.600,00 
 
FINANCIMIENTO: Autofinanciado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INFORME FINAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VARIABLES ELECTROCARDIOGRÁFICAS ASOCIADAS A MORTALIDAD POR 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2. HOSPITAL NACIONAL 
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018. 
 
ELECTROCARDIOGRAPHIC VARIABLES ASSOCIATED WITH MORTALITY BY 
NON-ST-SEGMENT ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION IN PATIENTS 
WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2. NATIONAL HOSPITAL GUILLERMO 
ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018. 
AQUISE, R. 
RESUMEN 
Objetivo: Conocer las variables electrocardiográficas asociadas a mortalidad por 
infarto de miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST) en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de 
Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018. Material y métodos: estudio 
retrospectivo, transversal. Se ha estudiado el electrocardiograma de admisión de 
71 pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio sin elevación del 
segmento ST que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión en pacientes. 
Resultados: veinte (28.1%) pacientes fallecieron dentro de los 30 días tras el 
ingreso hospitalario, su edad promedio fue 76 ± 8 años significativamente mayor al 
grupo que no fallecieron 68 ± 10 años, estos pacientes tienen puntuación GRACE 
> 140, clase Killip ≥ II, mayor tasa de complicaciones. Las variables con mayor 
asociación son la depresión del segmento ST ≥ 2mm (OR:14; p<0.001) y la 
elevación del segmento ST en aVR ≥ 1mm (OR: 14; p<0.001), los pacientes que 
presentaban la combinación de estas variables tuvieron alta mortalidad con 
respecto a los que no tuvieron cambios en el segmento ST. Además, se ha asociado 
a mortalidad el intervalo QTc prolongado (p<0.001), la localización anterior 
(p<0.018), crecimiento de aurícula izquierda (p<0.001), frecuencia cardiaca > 80 
latidos/minuto (p=0.008), numero de derivadas con depresión del segmento ST ≥ 7 
(p<0.001). Conclusiones: Pacientes con depresión del segmento ST ≥ 2mm más 
elevación del segmento ST en aVR ≥ 1mm, se asocian muy significativamente a 
mortalidad por IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, teniendo altas 
tasas de mortalidad y complicaciones. El electrocardiograma de ingreso es una 
herramienta inmediata para estratificar el riesgo en estos pacientes. 
Palabras claves: Infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST, 
elevación del segmento ST en aVR, depresión del segmento ST, mortalidad. 
 
AQUÍSE CALLOAPAZA, RENZO ANDRES        renzo.andres.aq@gmail.com          cel. 941234421 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
Objective: To know the electrocardiographic variables associated with mortality 
due to non-ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI) in patients with 
type 2 diabetes mellitus at the National Hospital Guillermo Almenara Irigoyen-Lima 
between January 2014 and October 2018. Material and methods: retrospective, 
transversal study. The admission electrocardiogram of 71 patients diagnosed with 
non-ST-segment elevation myocardial infarction was studied. who met the inclusion 
and exclusion criteria in patients. Results: Twenty (28.1%) patients died within 30 
days after hospital admission, their average age was 76 ± 8 years significantly 
higher than the group that did not die 68 ± 10 years, these patients have GRACE 
score> 140, Killip class ≥ II, higher complication rate. The variables with the greatest 
association were the depression of the ST segment ≥ 2mm (OR: 14; p <0.001) and 
the ST-segment elevation in aVR ≥ 1mm (OR: 14; p <0.001), the patients who 
presented the combination of these variables had high mortality with respect to 
those that did not have changes in the ST segment. In addition, prolonged QTc 
interval (p <0.001), anterior location (p <0.018), left atrial growth (p <0.001), heart 
rate> 80 beats / minute (p = 0.008), number have been associated with mortality. of 
derivatives with depression of the ST segment ≥ 7 (p <0.001). Conclusions: 
Patients with ST-segment depression ≥2mm plus elevation of the ST segment in 
aVR ≥ 1mm, are very significantly associated with mortality due to NSTEMI in 
patients with type 2 diabetes mellitus, with high mortality rates and complications. 
The admission electrocardiogram is an immediate tool to stratify the risk in these 
patients. 
Key words: non-ST-segment elevation myocardial infarction, ST segment elevation 
in aVR, ST segment depression, mortality. 
 
 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
Según la OMS la primera causa de muerte en el mundo es la isquemia miocárdica, 
con más de 9 millones de muertes en el 2016. La dieta occidental y el sedentarismo 
influye en el aumento progresivo de la incidencia de cardiopatía isquémica en 
países en desarrollo, pero se espera una disminución de la mortalidad gracias al 
tratamiento oportuno del síndrome coronario agudo y las medidas preventivas. De 
acuerdo a la OMS “casi se ha duplicado la prevalencia mundial de diabetes, ya que 
paso del 4,7% al 8,5% debido a un aumento del sobrepeso y obesidad.”  
    
Dentro de las complicaciones macrovasculares de diabetes mellitus (DM) se 
encuentra la enfermedad coronaria, es un factor de riesgo mayor de enfermedad 
cardiovascular (ECV), aumenta el riesgo tres veces de presentar enfermedad 
coronaria. Los pacientes con DM tienen más incidencia de síndrome coronario 
agudo, mayor enfermedad multivaso, presentan clínica atípica o silente, mayor 
extensión de isquemia miocárdica y complicaciones post-infarto.  
 
Al ingreso del paciente a emergencia, el examen inicial es un EKG, que provee una 
mejor estratificación de riesgo y visión pronostica, dentro de las variables 
electrocardiográficas; la desviación del segmento ST se asocia a mayor mortalidad 
en SCA, la depresión del segmento ST en contexto de IAMSEST confiere peor 
pronóstico y mayor mortalidad, igualmente otras variables electrocardiográficas 
como el QTc o crecimiento de la aurícula izquierda. 
 
Existe un aumento de la prevalencia de diabetes en nuestro país, factor de riesgo 
cardiovascular mayor y factor independiente de mal pronóstico y mortalidad en 
contexto de IAMSEST, por lo cual surgió el interés de determinar las variables 
electrocardiográficas asociadas a mortalidad en esta población, que permitirá 
pronta estratificación de riesgo del paciente, toma de decisiones correctas y así dar 
un tratamiento oportuno, para el beneficio de nuestra población.
 
 
 
HIPÓTESIS: La depresión del segmento ST, crecimiento de la aurícula 
izquierda, Intervalo QTc son las variables electrocardiográficas asociadas a 
mortalidad por infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018. 
 
OBJETIVO: conocer las variables electrocardiográficas asociadas a mortalidad 
por infarto de miocardio sin elevación del segmento ST en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de 
Lima entre enero del 2014 a octubre del 2018. 
 
CONCLUSIONES 
 
Se conoció la depresión del segmento ST, elevación de segmento ST en aVR, 
frecuencia cardiaca, Crecimiento de aurícula izquierda, intervalo QTc prolongado 
están asociadas a mortalidad por IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima entre enero 
del 2014 a octubre del 2018 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El presente es un estudio retrospectivo, observacional, transversal. Se encuentra 
en el tercer nivel de investigación: RELACIONAL. La población de estudio son 
926 pacientes con diagnóstico de DM tipo 2 que presentaron IAMSEST en el 
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima entre enero del 2014 a 
octubre del 2018, el muestreo se ha realizado por conveniencia, porque solo 71 
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, por lo cual se decidió trabajar 
con todos los pacientes que cumplieron estos criterios. Se ha realizado la 
recolección de datos mediante la técnica de la “documentación” a través una 
ficha de recolección de datos. La contrastación de hipótesis se ha realizado 
mediante las pruebas estadísticas de Chi-cuadrado (x2) para las variables 
categóricas, U de Mann-Whitney para las variables ordinales y t de Student para 
la variable numérica con distribución normal, se ha utilizado el Software 
estadístico SPSS 23. 
 
 
 
RESULTADOS 
 
La edad promedio es de 70 ± 10 años con predominio ligero del sexo masculino 
41 (57.7%) frente a 30 (43.3%) mujeres. Veinte (28.1%) pacientes fallecieron 
dentro de los 30 días tras el ingreso hospitalario, la edad promedio es 76 ± 8 
años, significativamente mayor al grupo que no fallecieron 68 ± 10 años. Los 
pacientes que fallecieron dentro de los 30 tras el ingreso hospitalario tienen una 
puntuación GRACE > 140, clase Killip ≥ II, mayor tasa de complicaciones (falla 
cardiaca, shock cardiogénico, taquicardia ventricular, reinfarto).  
 
Existe asociación estadísticamente significativa entre la elevación del segmento 
ST en aVR y la mortalidad de IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 
2, los pacientes con elevación del segmento ST en aVR ≥ 1mm tienen 14 veces 
más probabilidades de morir dentro los 30 días tras el ingreso hospitalario, en 
comparación de los pacientes con elevación del segmento ST en aVR < 1mm 
(OR: 14.667; p<0.001). Ver tabla 1 
 
Existe asociación estadísticamente significativa entre la depresión del segmento 
ST y la mortalidad de IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, los 
pacientes con el segmento ST deprimido ≥ 2 mm tienen 14 veces más 
probabilidades de morir dentro los 30 días tras el ingreso hospitalario, en 
comparación de los pacientes con depresión del segmento ST < 2mm (OR: 14.6; 
p<0,001). Ver tabla 2 
 
Existe asociación estadísticamente significativa entre el número de derivadas 
con el segmento ST deprimido y la mortalidad de IAMSEST en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2, los pacientes con el segmento ST deprimido en 7 
derivadas o más, tienen 17 veces más probabilidades de morir dentro los 30 días 
tras el ingreso hospitalario, en comparación con depresión del segmento ST en 
menos de 7 derivadas (odds ratio [OR] 17.6, p<0.001). Ver tabla 3 
 
La mortalidad fue significativamente alta en aquellos pacientes con elevación del 
segmento ST en aVR ≥ 1mm, depresión del segmento ST ≥ 2mm, depresión del 
segmento ≥ 7 derivadas, localización anterior, frecuencia cardiaca ≥ 80 
 
 
 
latidos/minuto, crecimiento de aurícula izquierda, intervalo QTc prolongado. 
Estas variables se asociaron significativamente a mortalidad por IMASEST.  
 
Los pacientes sin alteraciones electrocardiográficas en el segmento ST ninguno 
falleció a los 30 días tras el ingreso hospitalario, del grupo que presento solo el 
segmento ST deprimido falleció 1 (1.4%), del grupo con el segmento ST 
deprimido < 2mm mas el segmento ST elevado en aVR < 1mm fallecieron 6 
(8.4%) frente al grupo con el segmento ST deprimido ≥ 2mm mas el segmento 
ST elevado en aVR ≥ 1mm fallecieron 13(18.3%). Se evidencia que los pacientes 
con el segmento ST deprimido ≥ 2mm mas elevación del segmento ST en aVR 
≥ 1mm la mortalidad fue alta en comparación a otros grupos. Ver tabla 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 1 
ASOCIACIÓN DE LA ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN AVR CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2. HOSPITAL 
NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12) 
 
U de Mann-Whitney=112 
p<0.001 
  
Elevación del segmento ST en 
aVR 
Mortalidad de IAMSEST     
SI NO TOTAL 
N % N % N % 
Sin elevación 0 0 37 52.1 37 52.1 
0.5 a 1mm 6 8.4 7 9.9 13 18.3 
≥ 1mm 14 19.7 7 9.9 21 29.6 
TOTAL 20 28.1 51 71.9 71 100 
 
 
 
TABLA 2 
“ASOCIACIÓN DE LA DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST CON LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN 
ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”(8). HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO 
ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
  
Depresión del segmento ST 
Mortalidad de IAMSEST     
SI NO TOTAL 
N % N % N % 
Sin depresión 0 0 31 43.7 31 43.7 
0.5 a 1mm 2 2.8 7 9.9 9 12.7 
1 a 2mm 4 5.6 6 8.4 10 14 
≥ 2mm 14 19.7 7 9.9 21 29.6 
TOTAL 20 28.1 51 71.9 71 100 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12 
 
U de Mann-Whitney=122 
p<0.001 
 
 
 
TABLA 3 
“ASOCIACIÓN DEL NUMERO DE DERIVADAS CON DEPRESIÓN DEL SEGMENTO ST Y LA MORTALIDAD POR INFARTO 
AGUDO DE MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON, DIABETES MELLITUS TIPO 2 ”(7). 
HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-LIMA. 2014-2018 
  
Numero de derivadas con 
depresión del segmento ST 
Mortalidad de IAMSEST     
SI NO TOTAL 
N % N % N % 
0 a 3 1 1.4 35 49.3 36 50.7 
4 a 6 7 9.9 12 16.9 19 26.8 
≥ 7 12 16.9 4 5.6 16 22.5 
TOTAL 20 28.2 51 71.8 71 100 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Elaboración: Propia 
IAMSEST: “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”(12 
 
U de Mann-Whitney=127.5 
p<0.001 
 
 
 
TABLA 4 
“MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES CON 
DIABETES MELLITUS TIPO 2 QUE PRESENTAN ALTERACIONES EN EL SEGMENTO ST EN EL HOSPITAL NACIONAL 
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN DE LIMA”(10. 2014-2018) 
Segmento ST 
Mortalidad por IAMSEST 
N % 
Sin alteraciones en el segmento ST 0 0 
Solo depresión del segmento ST 1 1.4 
Depresión del segmento ST < 2mm mas 
elevación del segmento ST en aVR < 
1mm 
6 8.4 
Depresión del segmento ST ≥ 2mm mas 
elevación del segmento ST en aVR ≥ 
1mm 
13 18.3 
TOTAL 20 28.1 
Fuente: ficha de recolección de datos 
Elaboración: propia 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN 
 
 
El presente estudio evidencia que la elevación del segmento aVR ≥ 0.5mm se 
asocia a mortalidad de IAMSEST a los 30 días tras el ingreso hospitalario en 
pacientes con DM tipo 2. De manera similar Kosuge et al.(1) evidencio que los 
pacientes con elevación del segmento ST en aVR fueron predictores 
independientes de muerte y reinfarto a los 90 dias (OR: 13.8, IC 95%: 1.43 a 
100.9, p =0.03). En el presente estudio la elevación del segmento ST en aVR ≥ 
1mm se asoció con significativamente a mortalidad a los 30 días (OR: 14., IC 
95%: 4.2 a 50.9, p<0,001). El segmento ST deprimido ≥ 2 mm se asoció 
significativamente a mortalidad por IAMSEST en pacientes con DM tipo 2(OR: 
14.6, IC 95%: 4.2 a 50.9, p<0,001). De manera similar Kaul et al.(2) evidencio 
que el segmento ST deprimido ≥ 2mm tuvieron 6 veces (OR: 5.73, IC95%: 2.8 a 
11.6) más la probabilidad de morir dentro de un año que los pacientes sin el 
segmento ST deprimido.  
 
La localización anterior del segmento ST deprimido se asoció significativamente 
a mortalidad por IAMSEST en pacientes con DM tipo 2 frente a la localización 
lateral e inferior (OR: 5.6, IC95%: 1.2 a 25.6, p=0.018). Por el contrario, Barrabes 
et al.(3) evidencio que la localización lateral se asoció a mortalidad 
intrahospitalaria(p=0.023). En cuanto la onda T invertida no se ha demostrado 
asociación con la mortalidad por IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 (p=0.05). En el estudio de Tan et al.(4) demuestra que la onda T invertida 
no se asoció independientemente a mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses 
(p=0.85). 
 
En nuestro estudio la frecuencia cardiaca > 80 latidos/min se asocia a mortalidad 
por IAMSEST en pacientes con DM tipo 2 (OR: 5.4, IC 95%: 20-1.4, p=0.008). 
Kovar et al.(5) demostraron que los pacientes con frecuencia cardiaca elevada, 
tiene riesgo incrementado de mortalidad a corto y largo plazo en SCA, sobre todo 
la frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos/min es un fuerte predictor de riesgo 
para la mortalidad a los 30 días. 
 
 
 
 
Moller et al.(6) concluyeron que el incremento del volumen auricular izquierdo 
(volumen índice > 32 ml/m2) por medio de ecocardiografía se asocia a un pobre 
pronostico en pacientes con IAM,  está fuertemente asociada con un incremento 
de la mortalidad. El volumen auricular izquierdo está influenciado por la presión 
de llenado ventricular izquierdo, los pacientes con IAMSEST con afectación 
subendocardica circunferencial, tienen disfunción diastólica ventricular izquierda, 
se vería reflejado en un aumento del volumen auricular izquierdo, 
consecuentemente dilatando la pared auricular y esto a su vez se reflejaría en la 
onda P del ECG, esto se corrobora en nuestro estudio donde el crecimiento de 
aurícula izquierda está asociado significativamente a mortalidad por IAMSEST 
en pacientes con DM tipo 2 (OR: 10.5, p<0.001) 
 
El intervalo QTc prolongado se asocia significativamente con la mortalidad por 
IAMSEST en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (p<0,001). Jimenez-Candil et 
al.(7)  evidencian que el intervalo QTc ≥ 450 ms asocia independientemente a 
mortalidad por SCASEST (OR: 3,8; p < 0,.001),  la relación entre intervalo QTc 
y la mortalidad  se debería a la extensión y severidad de la isquemia miocárdica 
y no solo al riesgo de arritmias. Taglieri et al.(8) demostró que el segmento ST 
deprimido más el segmento ST elevado en aVR tiene alta mortalidad intra-
hospitalaria a comparación de los pacientes que no presentaron cambios en el 
segmento ST o los que solo presentaron el segmento ST deprimido, en nuestro 
estudio  se observa que los pacientes con el segmento ST deprimido del 
segmento ST ≥ 2mm mas el segmento ST elevado en aVR ≥ 1mm fallecieron 13 
(18.4%), la mortalidad fue muy alta en este grupo a comparación de los que no 
presentaban alteraciones en el segmento ST 0% y los que solo presentaban el 
segmento ST deprimido 1 (1.4%). 
 
La diabetes mellitus es el factor de riesgo cardiovascular más importante, por 
tener altas tasas de mortalidad, complicaciones y reinfarto frente a otros factores 
de riesgo cardiovascular y se asocia independientemente a la mortalidad a corto 
y largo plazo. No olvidar que la diabetes mellitus es sinónimo de enfermedad 
coronaria, por lo cual es importante que estos pacientes reciban un tratamiento 
de revascularización oportuno. El EKG es una herramienta útil para estratificar 
el riesgo en esta población.  
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